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Abstract language slv/eng 
Abstract Inflammatory bowel disease is a chronic disease that demands a 
lifetime treatment. By taking into account the prescribed medicinal 
treatment and the dietary recommendations, the patient can 
successfully monitor his or her health and thus increase the quality of 
his or her life. Diet plays a great role in treating inflammatory bowel 
diseases, however we still don't have a special nutritional plan for 
Crohn's disease and ulcerative colitis. Some dietary habits  most 
probably impact  the development of this type of diseases, especially 
Crohn's disease. Uneducated general dietary regulations and strict 
nutritional regimens should be discouraged as they may inflict 
permanent damage to the health of the patient. The best results for 
the general wellbeing of the patient are noted while following a meal 
plan composed of food that meets all nutritional demands while also 
tasting good to the patient. There are no results of a dietary plan that 
would succesfully treat the disease itself or prevent acute flare up of 
the disease, however it has been noted that a right meal plan has 
helped to improve the management of symptoms of the disease. 
Since the response of each patient suffering from these kinds of 
bowel diseases is different, we may never be able to prescribe a 
single nutritional plan for all Crohn's disease and ulcerative colitis 
patients.    
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SEZNAM KRATIC 
ADP adenozin difosfat 
ATP adenozin trifosfat 
B beljakovine 
CB Crohnova bolezen 
DHA dekozaheksanojska kislina 
DNK deoksiribonukleinska kislina 
EP enteralna prehrana 
EPA eikozapentanojska kislina 
FAD flavin adenin nukleotid  
HCl klorovodikova kislina 
HIV human immunodeficiency virus 
IL-1, IL-6 vnetna citokina interlevkin 
KVČB kronična vnetna črevesna bolezen 
M maščobe 
MJ megadžuli 
MZ Ministrstvo za zdravje 
NADH, NAD+ nikotinamid adenin dinukleotid  
NADPH, NADP+ nikotinamid adenin dinukleotid fosfat  
NF-ĸB transkripcijski faktor 
NIDDK National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases 
NRS nutrition risk screening 
NSAR nesteroidni antirevmatiki 
OH ogljikovi hidrati 
PP parenteralna prehrana 
PPP popolna parenteralna prehrana 
RNK ribonukleinska kilina 
TNF tumor nekrotizirajoči faktor 
UCDAI Ulcerative Colitis Disease Activity Index 
5-ASA 5-aminosalicilati 
kcal kilokalorije 
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1 UVOD 
Izraz kronična vnetna črevesna bolezen (v nadaljevanju KVČB) zajema skupino kronično 
recidivnih črevesnih obolenj, med katere spadata Crohnova bolezen (v nadaljevanju CB) in 
ulcerozni kolitis (v nadaljevanju UK). Značilne so rektalne krvavitve, hude driske, bolečine v 
trebuhu, vročina in nenazadnje tudi izguba teže. Gre za bolezen ciklične narave, kar pomeni, 
da bolnik prehaja med aktivnimi zagoni obolenj in obdobji remisij (Ng, 2012).  
Tako kot pomeni vsaka kronična bolezen za posameznika oviro v življenju, tako tudi 
kronično vnetno obolenje črevesa predstavlja oviro v poteku in načrtovanju življenja. V prvi 
vrsti bolezen prizadene bolnika telesno, posledice pa so vidne tudi na psihološkem in 
socialnem nivoju. Slednje lahko za posameznika predstavljajo še večjo obremenitev kot sama 
fizična bolečina, kar lahko vpliva na kakovost življenja in ga trajno spremeni (Nadižar, 
2013).  
Za CB je značilno transmularno vnetje, ki običajno zajame tanko in/ali debelo črevo. 
Značilno je tudi pogosto nastajanje fistul in stenoz. Pri UK pa je vneto le debelo črevo, vnetje 
je omejeno na sluznico in površino submukoze. Pogoste posledice bolezni so anoreksija, 
podhranjenost, spremenjena sestava telesa, razvoj belega maščobnega tkiva in hipertrofija. 
Kljub temu da je bil do sedaj dosežen napredek pri razumevanju mehanizma KVČB, 
etiologija bolezni še ni povsem znana. Sprejete teorije kažejo, da lahko kombinacija 
ekoloških dejavnikov in motnje v delovanju imunskega sistema dovzetnih posameznikov, 
vodi do razvoja bodisi CB bodisi UK. V večini držav se je življenjski slog prebivalstva 
bistveno spremenil, spremenile so se prehranske navade, vse več je fizično neaktivnih in 
prekomerno težkih, kar pa lahko negativno vpliva na sam potek bolezni. Bolezen prizadene 
več milijonov ljudi po svetu in predstavlja hudo breme za bolnika, svojce in celotno družbo, 
saj zmanjšuje kakovost življenja, sposobnost za delo in povečuje invalidnost (Bilski, 2013). 
Ko govorimo o KVČB, govorimo o zelo zahrbtni bolezni s številnimi obrazi. Vsak bolnik jo 
doživlja na svoj način, vsakemu odgovarja drugačna kombinacija zdravil. Nekateri imajo 
blago obliko, drugi zmerno do hudo. Kronično vnetje lahko povzroči nepopravljive škode na 
črevesu, zato je zgodnje zdravljenje ključnega pomena za obvladovanje vnetja. Cilj 
zdravljenja je doseči čim večje oziroma popolno zacelitev sluznice in globoko remisijo ter 
stalno spremljanje zdravljenja med potekom bolezni (Ferkolj, 2014). 
Vendar ima pri obvladovanju simptomov in lajšanju težav pri KVČB velik pomen tudi 
prehrana bolnika, saj bolezen prizadene organ, ki ima v prehrani poglavitno vlogo. Poleg tega 
pa lahko nezadosten vnos hranil privede do podhranjenosti in dodatnega poslabšanja 
zdravstvenega stanja. Pri timski obravnavi bolnikov ima torej klinični dietetik v vseh fazah 
bolezni pomembno vlogo. V posamezni fazi bolezni se pristop do pravilne prehrane in 
pravilnega vnosa hranil nekoliko spremeni. Vedeti je treba, da se vsak bolnik odziva drugače, 
zato si tudi od doslednega upoštevanja splošnih prehranskih smernic bolniki ne smejo obetati 
preveč. Univerzalna dieta, ki bi ustrezala prav vsem bolnikom z vnetnimi črevesnimi 
obolenji, ne obstaja. Bolniki se razlikujejo med seboj, zato je potrebno pravila prilagajati 
vsakemu primeru posebej. Za vse bolnike pa je pomembno, da posvetijo veliko pozornosti 
svojim prehranskim navadam in s pravim izborom živil omilijo simptome, ki nastanejo kot 
posledica kronične vnetne črevesne bolezni (Peklaj, 2014).  
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Pri aktivni KVČB se povečajo potrebe po energiji in hranilih, predvsem se povečajo potrebe 
po beljakovinah, saj se zaradi vnetja zmanjša mišična masa. Značilna je podhranjenost, ki 
privede tudi do zmanjšanja maščobnih rezerv, imunske oslabljenosti, do slabšega celjenja ran 
ter podaljšanega okrevanja v primeru operacije. Posledično prihaja do pomanjkanja 
vitaminov in mineralov ter zaostanka rasti pri otrocih. S pravočasno prehransko podporo 
lahko podhranjenost preprečimo. Prehrana, ki se svetuje med akutnim zagonom bolezni, se 
razlikuje od prehrane, ki naj jo bi bolnik užival v obdobju brez simptomov. Bolnikom se 
svetuje, da poslušajo svoje telo in iz prehrane izločijo živila, ki poslabšajo ali povzročajo 
težave, kot so napenjanje, slabost, driska in krči (Peklaj, 2015). V času remisije lahko bolniki 
postopoma preidejo na običajno prehrano in upoštevajo smernice za zdrav, pravilen režim 
prehranjevanja. Na splošno pa je njihova dieta individualna (Mesarič-Džurič, n. d.). 
Tako kot prehrana je pri KVČB izrednega pomena tudi redna telesna vadba, ki deluje 
pozitivno na koncentracijo in preusmeri naše mišljenje stran od težav. Z mišičnim delom 
dosežemo pozitiven antistresni učinek z boljšo prekrvavitvijo, vzpostavijo se tudi nove 
nevronske povezave. Izboljša se samopodoba, posledično pa pridobivamo na samozavesti. 
Priporočljive so sprostilne in aktivne vaje ter redne telesne vaje v okviru možnosti, ki jih 





Konobelj, M. Pomen ustrezne prehrane pri KVČB 
Zaključna projektna naloga, Prehransko svetovanje – Dietetika, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2016 
3 
2 NAMEN, CILJ IN RAZISKOVALNA VPRAŠANJA 
KVČB uvrščamo med avtoimunsko pogojene, nenalezljive bolezni današnjega časa. Tovrstna 
bolezen je v porastu, za njo pa obolevajo vedno mlajši ljudje.  
Namen diplomske naloge je predstaviti anatomijo in fiziologijo prebavnega trakta, prikazati 
pomen zdrave prehrane nasploh, pomen in vlogo prehrane pri bolnikih s KVČB, vlogo 
enteralne in parenteralne prehrane ter prehranskih dodatkov in njihovo mesto v zdravljenju. 
Namen je poudariti tudi pomen telesne vadbe za vzdrževanje optimalne telesne zmogljivosti, 
ki je pomembna za spoprijemanje s tovrstno boleznijo. 
Cilj raziskovalnega dela pa je razumeti prehrano bolnika, pri čemer bomo na podlagi 
pregleda literature in relevantnih raziskav ugotovili, kako s pravilno prehrano oziroma 
pravilnim izborom živil omiliti simptome kronične vnetne bolezni ter kako bolnikom 
pomagati pri obvladovanju in lajšanju bolezenskih težav, ki nastanejo kot posledica 
kroničnega obolenja.  
V diplomskem delu zastavljamo naslednja raziskovalna vprašanja: 
1. Kakšen vpliv oziroma pomen ima prehrana pri KVČB? 
 
2. Kakšen je pomen prehranske podpore pri zdravljenju KVČB? 
 
3. Ali lahko z ustreznim izborom hrane omilimo simptome bolezni, izboljšamo bolnikov 
prehranski status in tako izboljšamo bolnikovo kakovost življenja? 
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3 METODE DELA 
Pri izdelavi zaključne naloge smo uporabili metodo pregleda tuje in domače ter strokovne in 
znanstvene literature. Večji del iskanja literature je potekal preko spleta, predvsem preko 
spletne baze podatkov COBISS, kjer smo iskali monografije. Znanstveno literaturo pa smo 
iskali preko spletnih brskalnikov. Upoštevali smo, da literatura ni starejša od 10 let (razen 17 
izjem). Od 118 uporabljenih virov je 20 internetnih, 3 prispevki iz zbornika, 11 monografij, 8 
poglavij iz monografij, ostalo pa so članki iz revij. Uporabili smo baze podatkov Science 
Direct, PubMed, Wiley Online Library, Springer Link in Cochrane Library. Pri iskanju 
literature na spletu smo si pomagali s ključnimi besedami: prebavila, prebava, prehrana pri 
kronični vnetni črevesni bolezni, inflammatory bowel disease, Crohn's disease, ulcerative 
colitis, nutritional deficiencies in IBD, malnutrition in IBD, diet in IBD, colitis probiotics in 
Crohn probiotics.   
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4 REZULTATI 
4.1 Kronična vnetna črevesna bolezen  
KVČB je skupina kronične, vnetne in izčrpavajoče bolezni prebavil, za katero so značilni 
pogosti akutni zagoni z vmesnimi različno dolgimi obdobji mirovanja oziroma remisij. Je 
skupno ime za dve različni bolezni, in sicer UK in CB (Ng, 2012). V nekaj % bolezen ne 
moremo uvrstiti ne v eno ne v drugo skupino in jo opredelimo kot intermediarni oziroma 
nedoločen kolitis (Urlep Žuželj in sod., 2008). Med KVČB prištevamo tudi mikroskopski 
kolitis, za katerega je značilna kronična vodena driska brez prisotnosti krvi. Le-tega delimo 
na kolagenozni in limfocitni kolitis (Tepeš, 2014).  
Sam potek bolezni je nepredvidljiv in se razlikuje od osebe do osebe. Pri UK je običajno 
prizadeta le vrhnja plast debelega črevesa (del kolona in rekutma), medtem ko se pri CB 
lahko pojavijo spremembe po celotnem prebavnem traktu, od ust do anusa (Ng, 2012). Pri 
KVČB so lahko poleg prebavne cevi prizadeti tudi drugi organi (predvsem koža, pljuča, oči, 
jetra), zato lahko v splošnem govorimo o sistemski bolezni (Novak, 2010). 
Vzrok vnetnih črevesnih bolezni še ni natančno pojasnjen, vendar pa prevladuje mnenje, da 
imajo pomembno vlogo pri nastanku bolezni genetski in imunološki dejavniki, ki povzročijo 
nepravilen imunski odgovor sluznice prebavnega trakta. Svojo vlogo prispevajo tudi  
črevesna mikroflora bolnika ter dejavniki okolja, saj je pogostost KVČB v razvitih in 
nerazvitih delih sveta različna, poleg tega pa je večja pojavnost bolezni odvisna predvsem od 
kraja bivanja kot od etičnega izvora (Thompson-Chagoyan in sod., 2005; Orel, 2009). K večji 
pojavnosti KVČB lahko pripisujemo tudi spremembe v načinu prehranjevanja, pretirano 
uporabo nesteroidnih protivnetnih učinkovin in tobačnih izdelkov (Bratkovič, 2008). Dolenc 
Stražar in Cerar (2010) pa kot možne povzročitelje navajata številne patogene mikrobe, kot 
so Microbacterium paratuberculosis, Listeria monocytogenes in virus ošpic. Med bolniki je 
zelo priljubljeno prepričanje, da je stres sprožilec CB in UK, vendar pa je veliko bolj 
verjetno, da le-ta spremeni sam potek bolezni, kot pa da bi bil vzrok za njihov nastanek 
(Danese in sod., 2004). Mawdsley in Rampton (2005) so potrdili, da negativni življenjski 
dogodki, kronični stres in depresija povečajo tveganje ponovnega zagona bolezni. S pomočjo 
študij eksperimentalnega dela so na živalskih modelih potrdili, da je stres povzročil vnetne 
spremembe v  prebavilih, ki so bile posledica hipotalamus-hipofizno-adrenalne osi, 
spremembe interakcij bakterij in epitelnih celic zaradi sprememb v mastocitih in 
posrednikov, kot je kortikotropin sproščujoči hormon (Mawdsley in Rampton, 2005).  
KVČB je pogostejša pri belcih, najbolj pogosto se pojavlja pri Židih. Večji porast bolezni je 
zaznati v nekaterih družinah (20–30 % bolnikov ima v širši družini bolnika s pozitivno 
anamnezo za KVČB) ter pri monozigotnih dvojčkih. Pri UK nekoliko pogosteje obolevajo 
ženske, pri CB pa je razmerje med spoloma približno enako (Smrekar, 2010; Ferkolj, 2011). 
Bolezen se lahko pojavi v katerikoli starosti, najpogosteje pa v drugem in tretjem desetletju 
življenja (Baraga in sod., 2014). Drugi vrh pojavljanja je zaznati po 50. letu starosti 
(Kocjančič, 2008). Približno tretjina bolnikov s KVČB zboli pred 18. letom starosti, 4 % 
otrok pa že do petega leta, kar privede do zaostanka v rasti in motenj v spolnem dozorevanju 
ter do motenj v pridobivanju telesne mase. V teh obdobjih je bolezen tudi veliko bolj 
intenzivna in ima v povprečju težji potek (Orel, 2014). Koutsounas in sod. (2012) omenjajo 
tudi novoodkrite primere CB v starosti 91 let. Ker pa se pri starostnikih pogosteje pojavljajo 
obolenja, kot so ishemični kolitis, divertikulitis ter z NSAR (nesteroidni antirevmatiki) 
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povzročen enterokolitis, ki so lahko podobna KVČB, je postavitev diagnoze otežena (Katz in 
Pardi, 2011). Zaradi slabše mobilnosti, napačne diagnoze, interakcij med različnimi zdravili 
in komorbidnosti pa je težje tudi zdravljenje (Katz in Pardi, 2011; Gisbert in Chaparro, 
2014).  
Pogostost pojavljanja te bolezni v svetu je glede na razvitost in geografsko širino različna. 
Prevalenca in incidenca bolezni je v bolj razvitih delih sveta (Evropa, ZDA) večja kot v manj 
razvitih, na severu Evrope pogostejša kot na jugu, v mestnem okolju večja kot na deželi. 
Incidenca za CB v zadnjem času raste nekoliko hitreje. V Severni Ameriki za KVČB zboli od 
10–20 ljudi na 100.000 prebivalcev. V zahodni Evropi je letna obolevnost za UK 10,4, za CB 
pa 5,6 bolnikov na 100.000 prebivalcev, medtem ko je na severu Evrope za 80 % večja kot na 
jugu (Dolenc Stražar in Cerar, 2010; Duricova in sod., 2014). V Sloveniji je pojavnost za UK 
5/100.000, za CB pa 3,6/100.000 prebivalcev (Ferkolj, 2011).    
Diagnostika KVČB temelji na klinični sliki, laboratorijskih preiskavah, izvidih 
endoskopskega pregleda ter na histoloških in radioloških preiskavah (Koželj in Koželj, 
2014). Zdravljenje poteka s standardnimi (5-aminosaliciati, imunosupresivi, kortikosteroidi, 
antibiotiki) in biološkimi zdravili (infliksimab in adalimumab), katerih namen je omejiti in 
odpraviti akutni zagon bolezni in kasneje čim dlje časa vzdrževati stanje remisije (Ferkolj, 
2011). Vendar pa prihaja zaradi tovrstnega zdravljenja in dolgotrajnega kroničnega vnetja do 
številnih stranskih neželenih učinkov, kot so oportunistične okužbe z virusi, bakterijami, 
glivami, redkeje s paraziti (Rojko in Tomažič, 2014). Ob pojavu zapletov bolezni (npr. 
toksičnega megakolona, perforacije kolona, hudih oblik UK, abscesov, fistul, stenoz in 
drugih) pa je potrebno kirurško zdravljenje (Ferkolj, 2011).                                                                                                
V nadaljevanju bomo podrobneje opisali zgoraj omenjeni glavni obliki KVČB. 
4.1.1 Ulcerozni kolitis  
Je kronična, doživljenjska bolezen, ki najpogosteje poteka v zagonih, obdobja mirovanja 
(remisije) pa so lahko dolga tudi več let. Omejen je le na debelo črevo, redko lahko prizadene 
tudi končni del ileuma, slepič ter dvanajstnik. Vnetje je omejeno na sluznico in podsluznico, 
vnetni proces pa poteka neprekinjeno brez vmesnih neprizadetih predelov sluznice. Bolezen 
se vedno širi od zadnjične odprtine navzgor po širokem črevesu (Dolenc Stražar in Cerar, 
2010; Grossman in Baldassano, 2015).  
Po Montrealski klasifikaciji razdelimo UK glede na aktivnost bolezni na blago, zmerno in 
težko potekajoči (Pernat Drobež, 2014). Sistemski znaki bolezni, kot so krčevite bolečine v 
trebuhu, porast telesne temperature nad 37,5 °C, pospešeno bitje srca, slabokrvnost, hujšanje 
in hipoalbuminemija, so pokazatelji težke oblike bolezni (Pernat Drobež, 2014). Glede na 
razširjenost bolezni pa ločimo ulcerozni proktitis (vnetje je omejeno le na rektum), 
levostranski kolitis (vnetne spremembe so vidne le v levem delu črevesa) in pankolitis, kjer je 
vneto celotno debelo črevo (Smrekar, 2010; Nadižar, 2013). Bolniki s pankolitisom imajo 
težjo klinično sliko, sam potek bolezni pa močno vpliva na kakovost njihovega življenja. Le-
ti so pogosteje izpostavljeni življenjsko ogrožajočim akutnim zapletom, kot so masivna 
krvavitev (posledica je lahko urgentna odstranitev celotnega debelega črevesa oziroma 
kolektomija), toksični megakolon in perforacija črevesa (Pernat Drobež, 2014), kot tudi raku 
debelega črevesa in danke (Ferkolj, 2011). 
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Najpogostejši simptomi UK so krvave driske, krvavitve iz danke, številna krvavo sluzasta 
iztrebljanja, bolečine v trebuhu s prisotnostjo krčev, nočna odvajanja, hujšanje, slabost, 
utrujenost, povišana telesna temperatura ter slabokrvnost (Pernat Drobež, 2014). Skupaj z 
boleznijo se pojavljajo tudi zunajčrevesna bolezenska znamenja, najpogosteje prizadetost 
sklepov, težave s kožo, z jetri, ledvicami, očmi, vendar pa so le-ta redkejša kot pri CB 
(Grossman in Baldassano, 2015).  
4.1.2 Crohnova bolezen  
Bolezen je leta 1932 skupaj s sodelavci prvič opisal dr. Burrill B. Chron, po katerem je 
bolezen dobila tudi ime. CB je kronična vnetna bolezen, ki za razliko od UK zajame celotni 
gastrointestinalni trakt, od ust do zadnjika, vendar pa najpogosteje prizadene konec tankega 
(terminalni ileum) in začetek debelega črevesa. Vnetje zajame celotno debelino črevesne 
stene, značilna so vnetja na preskok, kar pomeni, da je mogoče med posameznimi vnetnimi 
predeli zaslediti zdravo sluznico. V hujših primerih lahko CB privede do razpok v sluznici 
anusa, ki lahko povzročajo bolečine in krvavitve, zlasti pri odvajanju. Vnetje lahko povzroči 
tudi razvoj fistul. To so kanali/nenormalne povezave, ki potekajo med enim in drugim delom 
črevesa ali med črevesom in mehurjem ali črevesom in kožo in omogočajo prehajanje 
tekočine. Gre za resno stanje, kjer je v primeru njihovega zaprtja potrebna operacija (Crohn's 
& colitis foundation of America, 2016a).  
Najpogostejši znaki in simptomi CB so dlje časa trajajoča driska, rektalne krvavitve, krči v 
trebuhu, občutek nepopolne izpraznitve, zaprtje, izguba apetita in telesne mase, utrujenost, 
nočno potenje in izguba menstruacije (Crohn's & colitis foundation of America, 2016a). 
Včasih se bolezen začne le z lokalnimi vnetji v obliki fisur, fistul ali abscesov. Pri nekaterih 
bolnikih pa so prvi znaki le zunaj črevesne bolezenske spremembe, kot so kožni izpuščaji, 
vnetje oči, razne jetrne bolezni ali prizadetost sklepov, zlasti kolen, zapestij, gležnjev in 
ledvenega predela (Ferkolj, 2011). V primeru pojava bolezni v otroštvu prihaja do motnje v 
rasti in razvoju (Crohn's & colitis foundation of America, 2016a). 
4.2 Zgradba in vloga prebavil 
Naše telo si najlažje predstavljamo kot veliko in zelo kompleksno tovarno, ki deluje povsem 
neopazno in neprekinjeno ter v kateri vsak del prebavil opravlja svojo nalogo. V primeru da 
pride do disfunkcij v delovanju, se pojavijo številna bolezenska stanja, eden izmed teh je tudi 
KVČB. Za lažje razumevanje vpliva hrane na prebavni sistem se moramo poučiti o zgradbi in 
vlogi prebavil, še posebej pa je dobro vedeti, kaj se zgodi v prebavnem sistemu, ko hrano 
zaužijemo.  
Prebavila so sestavljena iz dolge cevi, ki jo imenujemo prebavni trakt. Ta se razteza od ust, 
preko žrela, požiralnika, želodca, tankega in debelega črevesa do danke in zadnjika. V te 
votline se iztekajo izločki žlez in organov, ki pomembno sodelujejo pri prebavi in absorpciji 
hrane, vode, elektrolitov in mineralov (Stožer in sod., 2010). Osrednja vloga prebavil je 
mehanska prebava (žvečenje, mešanje in razdelitev hrane na manjše enote), premikanje hrane 
po prebavni cevi (požiranje in peristaltika ter nenehno krčenje gladkih mišic, ki potiskajo 
hrano po prebavni cevi), kemična prebava (razgradnja velikih organskih molekul na manjše) 
ter absorpcija molekul skozi črevesne stene v kri, kar telesu zagotovi hranilne snovi, tekočino 
in energijo. Poleg naštetega pa prebavila skrbijo tudi za odstranitev neprebavljenih in 
neabsorbiranih snovi (Mičetić-Turk in sod., 2005).  
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Slika 1: Prebavni trakt (NIDDK, 2013) 
4.2.1 Fiziologija prebave 
Med prebavo se hranilne snovi iz hrane razkrojijo na manjše dele, tako da lahko vstopijo v 
krvni obtok in se od tam absorbirajo v prebavilih. Ta razpad je razdeljen na dva dela: 
mehanski del prebave, ki poteka v ustih, kjer hrano razdelimo na manjše kose in kemični del, 
ki poteka v prebavnem traktu. Tu se hrana s pomočjo prebavnih encimov razgradi na manjše 
molekule (Stožer in sod., 2010).  
Proces prebave se začne v ustih s prvim grižljajem, kjer se hrana s pomočjo zob razkosa na 
drobne koščke ter prepoji s slino, ki jo izločajo žleze slinavke. Le-te proizvedejo dnevno tudi 
do 1,5 litra sline. Encim amilaza, ki ga ta vsebuje, razgradi kompleksni škrob ogljikovih 
hidratov (v nadaljevanju OH) v manjše molekule. Hrana oziroma kaša nato potuje v žrelo in 
od tam v požiralnik, sestavljen iz gladkih mišic, ki povzročijo gibanje njegovih sten in 
omogočijo prehod hrane v želodec. Posebne žleze v želodčni sluznici proizvajajo 
klorovodikovo kislino (v nadaljevanju HCl). Da se izloči dovolj HCl poskrbi encim gastrin in 
prenašalci, kot je histamin. Pred HCl pa želodčne stene zaščiti sluz. V želodec se izloča tudi 
pepsinogen, ki se s pomočjo HCl aktivira v pepsin – encim, ki razkraja beljakovine (v 
nadaljevanju B), in intrinzični faktor, ki omogoča absorpcijo vitamina B12 v tankem črevesu. 
Želodčna kašasta vsebina nadaljuje svojo pot v dvanajstnik, v katerega se izlivajo še žolč iz 
jeter in pankreatični sokovi iz trebušne slinavke. Ti sokovi redčijo in nevtralizirajo želodčno 
kislino. Za nadaljnjo prebavo B skrbita encima tripsin in kimotripsin, lipaza trebušne slinavke 
poskrbi za prebavo maščob (v nadaljevanju M), amilaza pa za prebavo OH. Za prebavo M 
poskrbijo tudi žolčne kisline, ki nastajajo v jetrih in se izločajo iz žolčnika. Nadaljnja prebava 
in absorpcija hranil se nadaljuje v tankem črevesu, kjer se absorbira tudi največji del vode in 
elektrolitov. Nato se črevesna vsebina odpravi naprej v debelo črevo. Tu se nadaljuje 
absorpcija vode in elektrolitov, črevesne bakterije debelega črevesa pa poskrbijo za 
razgradnjo vlaknin, ki so zelo pomembne za urejeno prebavo. Neprebavljivi ostanki hrane 
postanejo bolj trdni in z enakomernim valovanjem črevesnih mišic potujejo v danko, dokler 
se v obliki blata ne izločijo skozi zadnjično odprtino (Ruchalla in Wiedemann, 2012). 
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4.2.2 Presnova 
Izraz presnova ali metabolizem se uporablja za opis vseh kemijskih reakcij, ki potekajo v 
celicah telesa in sodelujejo pri ohranjanju živega stanja celic in organizma (Boyer, 2005). 
Glede na biokemijski namen presnovo delimo na dva glavna dela, in sicer:  
 Katabolizem: z njim označujemo razgradnjo bioloških molekul, za katere so značilne 
oksidacijske reakcije. Pri tem pride do sproščanje kemijske energije – eksergonski 
proces (razgradnja hranilnih snovi). Sproščena energija se zbere v molekuli ATP 
(nastanek ATP iz ADP). To so konvergentne poti, ko iz različnih molekul dobimo en 
končni produkt. Z oksidacijo nastajajo reducirani koencimi, kot so NADH, NADPH, 
FADH2. 
 
 Anabolizem: govorimo o sintezi bioloških molekul, za katere so značilne izgradnje 
velikih in kompleksnih biomolekul iz majhnih prekurzorskih molekul. Značilne so 
tudi redukcijske reakcije, pri katerih se energija porablja – endergonski proces 
(krčenje mišic, sinteza molekul, membranski transport), prav tako ATP. To so 
divergentne poti, ko iz nekaj osnovnih molekul sintetiziramo različne produkte. Z 
redukcijo nastajajo oksidirani koencimi NAD+, NADP+, FAD (Boyer, 2005).  
 
4.2.3 Vpliv KVČB na prebavo 
Ker je pri bolnikih s KVČB prisotno vnetje v organih gastrointestinalnega trakta, lahko to 
močno vpliva na sam proces prebave hrane (Crohn's & colitis foundation of America, 2013).  
Sluznica tankega črevesa proizvaja encime, potrebne za prebavo in razgradnjo OH, B in M 
(Chew in Lombard, 2008). To lahko pojasni, zakaj vnetje sluznice tankega črevesa pri osebi 
ob akutnem zagonu CB ovira izločanje encimov in posledično absorpcijo hranil, vitaminov in 
mineralov ter elementov v sledovih. Zaradi tega nepopolno prebavljena hrana, ki potuje skozi 
debelo črevo, povzroča drisko in bolečine v trebuhu. Pojavu, pri katerem je motena 
absorpcija hranil, pravimo malabsorpcija (Crohn's & colitis foundation of America, 2013). K 
pomanjkanju hranil prispevajo vnetni citokini interlevkini (v nadaljevanju IL), in sicer IL-1 
in IL-6 ter tumor nekrotizirajoči faktor α (v nadaljevanju TNF-α), ki pospešijo razgradnjo B 
in spreminjajo njihovo normalno sintezo. Citokini spodbujajo tudi osteoblastno aktivnost, kar 
povzroča povečano resorpcijo kosti. 40 do 50 % KVČB bolnikov ima osteopenijo, medtem 
ko ima 5 do 36 % osteoporozo (Wagner in Rombeau, 2011). Stopnja malabsorpcije je 
odvisna od aktivnosti bolezni in količine vnetega ali kirurško odstranjenega dela tankega 
črevesa. Večina hranil, vitaminov in mineralov se vsrka v jejunumu in ileumu (Crohn's & 
colitis foundation of America, 2013). V primeru odstranjenega terminalnega ileuma in CB 
terminalnega ileuma pride do pomanjkanja M in v maščobah topnih vitaminov (A, D, E in 
K). Vzroki za to so v moteni absorpciji soli žolčnih kislin, ki se izgubljajo z blatom. Do 
zmanjšane absorpcije teh vitaminov lahko pride tudi zaradi uporabe določenih zdravil, kot je 
na primer holestiramin, ki nase veže žolčne kisline in povzroči njihovo izločanje (Massironi 
in sod., 2013). Če je prizadet večji del ileuma, bolnik s CB trpi za malabsorpcijo maščobnih 
kislin (v nadaljevanju MK), kar povzroči abdominalne krče, diarejo, malabsorpcijo v 
maščobah topnih vitaminov in izgubo telesne mase (Crohn's & colitis foundation of America, 
2013). Vnetje v tem predelu povzroči tudi pomanjkanje vitamina B12, kar je vzrok za pojav 
anemije (Massironi in sod., 2013). 
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Pri UK je vnet le kolon (Chew in Lombard, 2008). Ob akutnem zagonu, ko je zmanjšana 
absorpcija vode v črevesu, je motaliteta črevesa hitrejša, bolnik dobi drisko in pogostejše 
odvaja blato. Ker absorpcija hranil v zgornjih prebavilih ni prizadeta, bolniki z UK manj 
pogosto trpijo zaradi slabe prehranjenosti ali pomanjkanja posameznih snovi. Vendar pa se 
zaradi hudih drisk in izgube krvi pojavi izguba telesne mase in anemično stanje (Crohn's & 
colitis foundation of America, 2013). 
4.3 Vloga prehrane pri nastanku KVČB 
Pomembno vlogo v etiopatogenezi KVČB ima tudi prehrana (Kelly, 2008). Številni 
znanstveniki so proučevali, kateri prehranski dejavniki prispevajo k večjemu tveganju za 
razvoj KVČB. Ker pa večina tovrstnih raziskav temelji na primerjalnih skupinah s 
kontrolami, kjer prihaja do metodoloških pomanjkljivosti, moramo te ugotovitve vrednotiti s 
previdnostjo (Andersen in sod., 2012).  
V preteklosti so bile domneve, da je alergija na kravje mleko temeljni dejavnik pri nastanku 
KVČB. Kot drugo naj bi bil dejavnik povečanega tveganja za razvoj UK kot tudi CB v 
odsotnosti dojenja v otroštvu (Kelly, 2008). V dveh retrospektivnih študijah (Amre in sod., 
2007; Maconi in sod., 2010) je bilo uživanje mesa povezano s tveganjem za nastanek KVČB, 
medtem ko naj bi uživanje rib delovalo kot zaščitni faktor. V nedavni študiji primerov in 
kontrol avtorji poročajo, da je velika poraba rdečega in predelanega mesa povezana s 
tveganjem za razvoj UK in CB (Maconi in sod., 2010), vendar pa je bila le povezava med CB 
in vnosom predelanega mesa statistično pomembna z razmerjem obetov 7,8 (95-odstotni 
interval zaupanja: 1,61–37,9). D'Souza in sod. (2008) so ugotovili, da so meso, mastna hrana 
in sladice pozitivno povezane s tveganjem za nastanek CB pri deklicah. Visok skupni vnos B, 
še posebej živalskih (izjema so jajca in mlečni izdelki), je bil povezan s tveganjem za 
nastanek KVČB (Jantchou in sod., 2010). V prospektivni kohortni študiji (Jowett in sod., 
2004), ki je vključevala 191 bolnikov z UK v remisiji, ugotavljajo, da je uživanje mesa, 
predvsem rdečega in predelanega ter uživanje B in alkohola povezano s tveganjem za 
ponovni zagon bolezni. Ta ista študija (Jowett in sod., 2004) kaže, da lahko uživanje mesa 
vpliva na poslabšanje poteka KVČB. Vendar pa velika kohortna prospektivna študija EPIC 
(Hart in sod., 2008) s približno 260 udeleženci ni ugotovila nikakršne povezave med UK in 
vnosom makrohranil. Tako vnos skupnih energetskih potreb, B, M in OH ter alkohola na 
samem začetku ni bil povezan  s tveganjem za razvoj UK (Hart in sod., 2008).          
Hou s sod. (2011) je na podlagi epidemioloških raziskav prišel do zaključka, da je visok 
prehranski vnos skupnih M, omega-6 MK in mesa mogoče povezati z večjim tveganjem za 
razvoj CD in UC. Medtem ko z visokim vnosom vlaknin in sadja prispevamo k manjšemu 
tveganju za razvoj CB, pa z visokim vnosom zelenjave zmanjšamo tveganje za razvoj UK 
(Hou in sod., 2011). Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Ananthakrishnan in sod. (2014), 
kjer so ugotovili, da z uživanjem omega-3 MK in višjim razmerjem med omega-3 in omega-6 
MK v prehrani pripomoremo k zaščiti pred UK. V tej isti raziskavi so ugotavljali tudi 
povezavo med uživanjem vlaknin in nastankom KVČB. Prišli so do zaključka, da z 
uživanjem večjih količin vlaken, predvsem sadja, prispevamo k manjši verjetnosti za pojav 
CB, česar za UK niso mogli potrditi. Tudi v prospektivni raziskavi EPIC (Tjønneland in sod., 
2009) so ugotovili, da obstaja večje tveganje za razvoj UK, če uživamo več omega-6 MK, 
medtem ko uživanje več omega-3 MK na verjetnost za pojav bolezni deluje zaščitno. 
Pojavnost UK in CB se je v zadnjih 20-ih letih povečala tudi na Japonskem, kjer pri večini 
bolnikov prihaja do mutacije gena NOD2. Možno je, da v tej populaciji prihaja do povečanja 
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pojavnosti zaradi vse pogostejšega zahodnjaškega načina prehranjevanja, ki je zamenjalo 
tradicionalne ribje jedi, bogate z omega-3 MK. Japonska multicentrična raziskava, ki je 
vključevala letno število novih bolnikov, je pokazala, da je bila povečana incidenca CB 
močno povezana s povečanim vnosom vseh živalskih B med japonskim prebivalstvom 
(Andersen in sod., 2012). Manjšo incidenco vnetij je zaznati pri Eksimih. Ta skupina 
prebivalstva ima zelo visok vnos rib, ki so bogate z omega-3 MK, le-te pa imajo močan 
protivnetni učinek (Kelly, 2008).  
4.4 Učinki vnetja na prehransko stanje in presnovo  
V času izbruha bolezni lahko določeni simptomi, kot so driska, plini, bolečine v trebuhu in 
napihnjenost trebuha, slabost, bruhanje, kri v blatu, izguba apetita, utrujenost in izguba 
telesne mase, negativno vplivajo na prehrano. Huda driska namreč povzroči dehidracijo, ki iz 
organizma črpa tekočino, hranila in elektrolite (natrij, kalij, magnezij in fosfor). KVČB 
bolniki imajo pogosto zaradi slabosti, bolečin v trebuhu ali spremenjenega okusa zmanjšan 
apetit, kar privede do zmanjšanega vnosa hrane in izgub preko prebavne cevi. Poleg tega se 
izogibajo hrani, da bi se izognili večdnevnemu odvajanju blata in zgoraj omenjenim 
simptomom. Obsežna vnetja sluznice prebavil, kirurška resekcija črevesa, fistule in povečana 
motiliteta črevesa prispevajo k malabsorpciji in posledično vodijo do izgube telesne mase. V 
izgubo telesne mase lahko kljub zadostnemu vnosu kalorij vodijo tudi vnetni procesi pri obeh 
boleznih, ki imajo za posledico povečano porabo energije in okvare tkiva v telesu. K 
zmanjšanemu vnosu hrane prispevajo tudi menstrualni ciklusi, ki poslabšajo 
gastrointestinalne simptome. Zaradi vseh dejavnikov in zapletov obstaja velika nevarnost 
podhranjenosti, ki pa je veliko bolj izrazita pri bolnikih s CB kot pri tistih z UK (Van Citters 
in Henry, 2003; Buchman, 2012; Crohn's & colitis foundation of America, 2013). Stopnja 
podhranjenosti je odvisna od trajanja, dejavnosti in resnosti bolezenskega stanja. Pri 20-ih do 
85-ih % KVČB bolnikov je mogoče zaznati pomanjkanje hranil, z vidnimi kalorijsko-
beljakovinskimi primanjkljaji pri CB in beljakovinsko podhranjenostjo pri UK. 
Hipoalbuminemija, ki se lahko klinično pojavi kot izguba telesne mase, je prisotna pri 25 do 
80 % bolnikov s CB ter pri 25 do 50 % bolnikov z UK. V času remisije je velika večina 
bolnikov v dobrem stanju prehranjenosti, vendar imajo kljub temu pomembne motnje v 
telesni sestavi. Po drugi strani pa so nekateri prekomerno težki (Ng, 2012). Buchman (2012) 
navaja, da je kar 75 % bolnikov s CB, ki so v aktivni fazi hospitalizirani, podhranjenih, več 
kot 50 % pa ima negativno dušikovo bilanco (Meier, 2012). Bolniki s CB imajo pogosto tudi 
zmanjšano mišično maso, ki jo tudi v času remisije težko pridobijo oziroma povečajo. Med 
tem ko so bolniki z UK relativno dobro prehranjeni, lahko v času izbruha bolezni prehranske 
primanjkljaje hitro razvijejo. Vzrokov, zakaj prihaja do beljakovinsko-energijske 
podhranjenosti, pomanjkanja raznih vitaminov, mineralov in elementov v sledovih, je več. 
Eden glavnih je s citokini povzročena anoreksija, ki omejuje razvoj in rast pri otrocih. Motnje 
v rasti je pri nekaterih otrocih s KVČB mogoče zaznati tudi zaradi vpliva prehrane na 
črevesna vnetja, uporabe kortikosteroidnih zdravil, ki imajo negativen vpliv na rast kosti, in 
na splošno slabe prehrane. Poleg tega obsežno vnetje ali resekcija črevesa omejuje 
absorpcijsko površino. Nekatera zdravila, ki se uporabljajo pri zdravljenju KVČB, imajo tudi 
negativne učinke na prehrano. Kortikosteroidi lahko vplivajo na povečanje apetita, povečanje 
koncentracije glukoze v serumu in elektrolitov. Čeprav so učinkoviti za zmanjšanje vnetja, 
prinaša njihova  dolgoročna uporaba številne neželene učinke (upočasni se proces nove 
tvorbe kosti in pospeši se razgradnja starih). Kortikosteroidi vplivajo tudi na moteno 
absorpcijo kalcija in zmanjšujejo kostno gostoto, kar lahko v primeru hudega zmanjšanja 
privede do osteoporoze. To pa povečuje tveganje za zlome kosti. Največja izguba kostne 
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mase se pojavi v prvih šestih mesecih uporabe kortikosteroidov. Pri nekaterih bolnikih s CB 
lahko kronično črevesno vnetje povzroči zoženje črevesne stene in tvorbo brazgotin, ki 
otežujejo prehod in prebavo hrane skozi črevo. V tem primeru je potrebno zmanjšati vnos 
netopnih prehranskih vlaknin in preiti na tekočo hrano. Povečane  izgube beljakovin akutne 
faze in bakterijsko preraščanje v področju tankega črevesa so še drugi pomembni vzroki za 
prehransko pomanjkanje (Meier, 2012; Crohn's & colitis foundation of America, 2013). 
Podhranjenost ima pomembne klinične posledice. Zmanjša se mišična masa in črpalne 
sposobnosti srca. Ko srce ni sposobno zadostnega črpanja, minutni volumen srca pade, 
zmanjša pa se tudi perfuzija ledvic in hitrost glomerulne filtracije. Pri tem so lahko prizadete 
/ oslabele tudi dihalne mišice. Bolniki se težko izkašljajo, kar upočasni okrevanje pri okužbah 
dihal. Zavrto je tudi delovanje imunskega sistema, sposobnost telesa za celjenje ran je 
upočasnjeno. Posledice so vidne tudi v zmanjšanem delovanju trebušne slinavke, spremembi 
pretoka krvi v črevesu, spremembi črevesne sluznice in črevesne prepustnosti. Kolon tako 
izgubi sposobnost za absorpcijo vode in elektrolitov, kar povzroči drisko, ki je povezana z 
visoko stopnjo smrtnosti pri hudo podhranjenih bolnikih. Podhranjenost vpliva tudi na 
stopnjo pooperativnih zapletov in stopnjo umrljivosti (Lochs in sod., 2006). Poleg fizičnih 
posledic, podhranjenost povzroča tudi psihosocialne učinke, kot so apatija, depresija, 
anksioznost in zanemarjanje lastnega zdravja in skrbi zanj (Saunders in Smith, 2010). 
4.5 Ocena stanja prehranjenosti 
Diagnoza pomanjkanja hranilnih snovi je odvisna od bolnikove zgodovine, fizičnega 
pregleda in selektivnih laboratorijskih preiskav. Za spremljanje se redno uporabljajo 
antropometrični in biokemijski parametri, kot so telesna masa, višina, % telesne maščobe, 
analiza sestave telesa in serum albuminov. Prav tako je pomembno, da bolniki vodijo 
evidenco zaužite hrane v preteklih dneh, saj pogosto jedo neuravnoteženo in nižje kalorično 
hrano (Meier, 2012). 
4.6 Energijske in beljakovinske potrebe 
Na splošno velja, da so energijske potrebe pri aktivnih bolnikih 30–35 kcal/kg TM/dan, pri 
ležečih bolnikih pa 20–25 kcal/kg TM/dan (MZ, 2008). Potrebe po energiji se spreminjajo 
glede na vnetno aktivnost (Meier, 2012). Če imajo bolniki nič manj kot 90 % svoje idealne 
telesne mase, potem zahteve po energiji ne odstopajo od splošno priporočenih. Potrebe po B 
so povečane, saj vnetja inducirajo katabolno stanje z endogeno proteolizo in posledično 
negativno dušikovo bilanco, zato je potrebno pri bolnikih s KVČB dnevno zagotoviti 1–1,5 
g/kg TM B. Pri septičnih in hudo podhranjenih bolnikih pa se vnos poveča na 2 g/kg TM/dan. 
V času remisije imajo KVČB bolniki bolj ali manj normalno prehranjenost. Nekateri bolniki 
s CB imajo nižjo telesno maso zaradi zmanjšanja maščobe in mišične mase (Meier, 2012). 
4.7 Zdravljenje KVČB s prehrano 
Osnovna naloga prehranskega zdravljenja pri KVČB je v prvi vrsti nadomestiti pomanjkanje 
različnih snovi, ki je nastalo zaradi bolezni. To vključuje zdravljenje nedohranjenosti, 
zadovoljitev specifičnih potreb in s tem izboljšanja rasti in razvoja otrok ter adolescentov, 
zmanjšanje operativnih oziroma kirurških posegov ter vzdrževanje faze mirovanja (Meier, 
2012). 
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4.7.1 Zdrava in uravnotežena prehrana / varovalna zdrava prehrana 
Za mnoge bolnike s CB in UK prehrana ni več vsakodnevno samoumevno opravilo, saj ima 
prehrana pri tovrstnih boleznih velik vpliv na prebavni sistem. Z ustreznim izborom živil in 
dobro uravnoteženo prehrano, ki vsebuje zadostne količine B, OH, M, kot tudi vitaminov in 
mineralov, si bolniki ublažijo nekatere gastrointestinalne simptome in tako izboljšajo splošno 
počutje, pospešijo celjenje in odpornost ter povečajo raven energije (Crohn's & colitis 
foundation of America, 2013).   
Za lažjo predstavo o pravilni izbiri in količini hrane za uravnotežen obrok si lahko 
pomagamo s prehranskim krožnikom (Slika 1). Ta je razdeljen na 4 ne povsem enako velike 
dele: dva večja dela sta namenjena zelenjavi in žitaricam (30 %), malo manjša dela krožnika 
pa sadju in B (20 %). Na posebnem krožničku se skriva še peta skupina, in sicer mlečni 
izdelki (Peklaj, 2015).  
 
Slika 2: Prehranski krožnik (Grom, 2012) 
4.7.2 Hranilne snovi 
HRANILA so osnovne sestavine hrane in kemične substance v hrani, ki so ključnega 
pomena za človekovo rast in delovanje. Delimo jih v 6 skupin, to so OH, M, B, vitamini, 
minerali in voda. Hranila lahko delimo bodisi glede na količino, ki je potrebna za normalno 
delovanje telesa, bodisi glede na energijo, ki naj jo dajejo ali ne, na makro- in mikrohranila 
(Thompson in sod., 2010).  
MAKROHRANILA (OH, B in M) so bistvenega pomena za pravilno delovanje telesa, zato 
jih v telo vnašamo v razmeroma velikih količinah (Szalay, 2015a). Služijo nam kot vir 
energije ter imajo druge pomembne funkcije. Energijo, ki nam jo dajejo, izražamo v 
megadžulih (MJ) oziroma kilokalorijah (kcal), pri čemer je 1 MJ = 239 kcal in 1 kcal = 4,184 
kJ. Kalorična vrednost 1 g OH in B znaša 4 kcal, 1 g M pa 9 kcal. Kar 7 kcal/g energije nam 
daje tudi alkohol, vendar le-tega ne uvrščamo v nobeno skupino hranil, saj je telesu povsem 
nekoristen (Referenčne vrednosti za vnos hranil, 2004).  
MIKROHRANILA (vitamini, minerali in mikroelementi) so hranilne snovi, ki jih uživamo 
v zelo majhnih količinah (miligramih ali mikrogramih), vendar so kljub temu izrednega 
pomena za zdravo in pravilno delovanje našega organizma. Čeprav telesa ne oskrbujejo z 
energijo, pomembni presnovni procesi brez njih ne bi mogli potekati (Ruchalla in 
Wiedemann, 2014). Pomanjkanje mikrohranil je lahko posledica bodisi nezadostnega vnosa 
bodisi povečanih črevesnih izgub, ki pa so pogostejše pri bolnikih s CB (Buchman, 2012). V 
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nadaljevanju se bomo osredotočili le na tista mikrohranila, ki jih v večji meri primanjkuje 
bolnikom obolelim za KVČB.  
4.7.2.1 Ogljikovi hidrati 
OH so sladkorji in škrob, ki jih najdemo v sadju, žitih, zelenjavi in mlečnih izdelkih. 
Kemijsko gledano so to spojine ogljika, vodika in kisika. So eden izmed osnovnih skupin 
živil, pomembni za zdravo življenje in za pridobivanje energije ali kalorij. Zagotavljajo 
gorivo za centralni živčni sistem in energijo za delo mišic. Preprečujejo tudi B, da se 
uporabijo kot vir energije in omogočajo presnovo M. Prav tako so pomembni za delovanje 
možganov, vplivajo na razpoloženje, spomin in duševno zdravje ter predstavljajo hiter vir 
energije. Poznamo enostavne in sestavljene hidrate. Med enostavne OH uvrščamo 
monosaharide (fruktoza, glukoza, manoza in galaktoza) in disaharide (saharoza, laktoza in 
maltoza), med sestavljene pa polisaharide (škrob, glikogen in prehranske vlaknine). 
Priporočen dnevni vnos OH naj bo med 45 in 65 % dnevne energije. Glavnino naj 
predstavljajo polisaharidi, saj dajejo občutek sitosti dlje časa, poleg tega pa v primerjavi z 
enostavnimi sladkorji vsebujejo veliko vitaminov, mineralnih snovi in vlaknin (Chew in 
Lombard, 2008; Szalay, 2015a). Živila, ki vsebujejo OH so sladkorji (pecivo, sadje, kuhinjski 
sladkor, bonboni, med, čokolada, marmelada, piškoti), škrobna živila (kruh, krompir, žita, 
testenine, stročnice) in prehranske vlaknine (zelenjava, sadje, črn kruh, otrobi) (Peklaj, 2015).  
4.7.2.2 Prehranske vlaknine ali balastne snovi 
Prehranske vlaknine uvrščamo v skupino OH, ki pa se za razliko od ostalih OH ne morejo 
razgraditi v molekule sladkorja. Gre za neprebavljive dele živil rastlinskega izvora, ki jih telo 
pri potovanju skozenj ne absorbira. Kljub temu pa imajo veliko pozitivnih učinkov na naše 
zdravje, saj izboljšujejo prebavo, lajšajo težave z zaprtjem, zmanjšujejo tveganje za nastanek 
hemeroidov, divertikulitosov, kolorektalnega raka in srčno-žilnih bolezni, znižujejo nevarni 
holesterol in krvni sladkor, spodbujajo rast črevesnih bakterij in s povečanjem občutka sitosti 
pomagajo pri zmanjševanju telesne mase (Szalay, 2015d). Za mnoge bolnike s KVČB pa 
lahko uživanje nekaterih prehranskih vlaknin v akutni fazi in v primeru zoženja črevesja 
povzroči trebušne krče, napenjanje in poslabšanje driske (Crohn's & colitis foundation of 
America, 2013). Prehranske vlaknine v osnovi delimo na topne in netopne. Topne vlaknine, 
kot so pektin, guar gumij, sluzi in druge, imajo sposobnost, da se raztopijo v vodi. Tako se v 
črevesu tvori gelu podobna snov, ki pomaga pri zniževanju krvnega holesterola in glukoze, 
zgosti blato in upočasni praznjenje črevesa ter pomaga zmanjšati drisko. Medtem ko se topne 
vlaknine v debelem črevesu delno ali popolnoma fermentirajo, netopne vlaknine 
(hemiceluloza, celuloza, lignin) nimajo sposobnosti fermentacije in se v celoti izločijo z 
blatom. Ker se ne raztapljajo v vodi, so težje prebavljive, vendar pa pospešujejo prehajanje 
hrane skozi prebavni trakt in pripomorejo k povečani količini prebavnega trakta (Szalay, 
2015d). Uživanje netopnih prehranskih vlaknin lahko pri bolnikih s KVČB poslabša 
simptome, saj le-te povzročajo napenjanje, driske, vetrove in bolečine. Pri hudem vnetju in 
zoženju črevesja pa lahko povzročijo zaporo, zato je priporočljivo zmanjšati vnos netopnih 
vlaknin ter živila kuhati, lupiti in jim odstraniti semena (Crohn's & colitis foundation of 
America, 2013). Dobri viri topnih vlaknin so fižol, leča, grah, ovseni kosmiči, ječmen, 
agrumi, borovnice in jabolka. Netopne vlaknine najdemo predvsem v polnozrnatih izdelkih, 
pšeničnih otrobih, rjavemu rižu, cvetači, krompirju, paradižniku in kumarah. Nekatera živila, 
kot so oreščki in korenje, pa so dober vir obeh vrst vlaken (Szalay, 2015d). Dnevna 
orientacijska vrednost za vnos prehranskih vlaknin znaša pri ženskah 25 gramov, pri moških 
38 gramov, pri otrocih pa toliko, kolikor so stari + dodatnih 5 gramov (Peklaj, 2015). 
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4.7.2.3 Maščobe 
M so pomembno hranilo, ki jih telo potrebuje za nemoteno delovanje. Shranjuje jih v 
maščobnem tkivu vse dokler se zaloge OH ne porabijo. Služijo kot vir energije, oskrbujejo 
nas s pomembnimi sestavinami za hormone, celične membrane in celo vitamine; telesu 
pomagajo absorbirati v njih topne vitamine A, D, E in K. Prav tako pomagajo ohranjati 
zdrave lase in nohte, izolirajo telo pred mrazom, ščitijo notranje organe in zapolnjujejo 
maščobne celice. M delimo na nasičene in nenasičene. Priporočljivo je zaužiti čim manj 
nasičenih M (M, ki jih najdemo v mesu, piščančji koži, smetani, maslu, mlečnih izdelkih, 
palmovo in kokosovo olje) in trans M (iz industrijsko proizvedene in procesirane hrane, ki 
vsebuje hidrogenirana olja), saj oboje povezujemo z visokimi ravnmi holesterola in 
povečanim tveganjem za srčno-žilna obolenja. Taka hrana vsebuje tudi velike količine 
kalorij. Za ohranjanje zdravja so ključnega pomena nenasičene M, med katere uvrščamo 
mononenasičene (npr. olje oljne repice, avokadovo in oljčno olje) in polinenasičene M (npr. 
iz ribjega, lanenega, koruznega, bučnega, sojinega olja). Slednje so v obliki dveh 
najpomembnejših vrst esencialnih kislin: omega-3 ali alfalinolenska maščobna kislina in 
omega-6 ali linolna maščobna kislina, ki ju moramo pridobiti s hrano. Alfalinolensko kislino 
najdemo predvsem v lanenem olju in rastlinskih produktih. Ostali dve maščobni kislini iz te 
skupine, eikozapentanojska kislina (v nadaljevanju EPA) in dekozaheksanojska kislina (v 
nadaljevanju DHA), pa se nahajajo v ribah, kot so losos, slanik, tuna in skuša. Linolna 
maščobna kislina se nahaja v sončničnem olju, koruzi, arašidih, grozdnih pečkah in zelenjavi. 
Uživanje nenasičenih M je ključnega pomena za ohranjanje zdravja, saj zmanjšujejo raven 
celotnega in slabega holesterola ter s tem tveganje za srčno-žilna obolenja, prispevajo k 
razvoju možganov, strjevanju krvi ter delujejo protivnetno (Merljak in Koman, 2014; Szalay, 
2015b). Dnevne potrebe M znašajo od 1 do 1,1 g/kg telesne mase. Priporočila za skupne M 
so od 25 do 30 %, od tega naj bo manj kot 10 % nasičenih in manj kot 1 % trans MK (Peklaj, 
2015). 
4.7.2.4 Beljakovine 
B so bistvenega pomena za izgradnjo mišične mase, za ohranjanje močnega imunskega 
sistema, za tvorbo hormonov in encimov. Telo jih tvori iz aminokislin, svojih osnovnih 
gradnikov, ki so organske spojine ogljika, vodika, dušika, kisika ali železa. B iz hrane se 
morajo v prebavilih najprej razgraditi na manjše delce, aminokisline, ki jih telo v procesu 
presnove potrebuje za izgradnjo lastnih beljakovin. Aminokisline delimo na esencialne in 
neesencialne. Esencialnih aminokislin telo ne more proizvesti samo, zato jih moramo 
pridobiti iz hrane. Poznamo jih 9, to so histidin, izolevcin, levcin, lizin, metionin, fenilalanin, 
treonin, triptofan in valin. Ob zadostnem vnosu dušika s hrano pa je telo sposobno samo 
ustvariti neesencialne aminokisline (Merljak in Koman, 2014; Szalay, 2015c). V akutni fazi 
potrebuje organizem dnevno od 1 do 1,5 g/kg telesne mase, v času remisije pa od 0,8 do 1 
g/kg telesne mase B. Iz beljakovinskih kalorij bi morali dobiti največ 15 % dnevno 
absorbirane energije (Merljak in Koman, 2014; Peklaj, 2015). Zelo veliko visokokakovostnih 
B dobimo iz živil živalskega izvora, kot so meso, morski sadeži, mleko, mlečni izdelki in 
jajca. Vendar pa pomenljive količine B najdemo tudi v številnih živilih rastlinskega izvora 
(stročnice, žita, oreščki, semena, arašidovo maslo). Glavna razlika med B živalskega in 
rastlinskega izvora je ta, da živila rastlinskega izvora ne vsebujejo B v podobnem 
aminokislinskem profilu, kot jih vsebujejo živila živalskega izvora ter da imajo živalske B 
višjo biološko vrednost od rastlinskih. Je pa v primeru pravilnega izbora živil mogoče 
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zadostiti beljakovinske potrebe samo z uživanjem živil rastlinskega izvora (Merljak in 
Koman, 2014; Szalay, 2015c). 
4.7.2.5 Vitamini 
Vitamini so skupno ime za skupino biološko dejavnih organskih spojin, ki sodelujejo pri 
številnih presnovnih procesih v organizmu kot sestavina encimov, kot antioksidanti, za 
delovanje mišic in prenos snovi (Merljak in Koman, 2014). Pomagajo krepiti imunski sistem, 
utrjevati kosti in ohranjati mirne živce (Ruchalla in Wiedemann, 2012). V človekovi prehrani 
so izrednega pomena, saj jih telo ne more sintetizirati iz osnovnih hranil, temveč jih moramo 
v telo vnesti s prehrano. Pomanjkanje kateregakoli izmed njih privede do številnih motenj in 
težav v delovanju celotnega organizma. Glede na topnost so klasificirani kot v maščobah 
topni in kot v vodi topni vitamini (Merljak in Koman, 2014).  
 Vitamini, topni v maščobi 
Sem spadajo vitamini A, D, E in K. Da lahko ti vitamini preidejo iz črevesja v kri, 
potrebujejo hrano z nekaj M (Ruchalla in Wiedemann, 2012). Kot smo omenili že zgoraj, 
prihaja do pomanjkanja v maščobah topnih vitaminov predvsem pri bolnikih s CB (30 %), pri 
katerih prihaja do motenj v obtoku žolčnih kislin, do primarnega sklerozantnega holangitisa 
in preraščanja bakterij (Darlene in sod., 2008).Vendar pa se v primeru primanjkljaja pri 
bolnikih s KVČB običajno ne priporoča nadomestkov, saj je prekomerno dopolnjevanje teh 
vitaminov povezano s povečanim tveganjem za zlome kosti in jetrnimi okvarami (Massironi 
in sod., 2013).  
Vitamin A je hranilo, pomembno za vid, dobro delujoč imunski sistem ter zdravo kožo. Ima 
pomembno vlogo pri presnovi železa ter prispeva k ohranjanju zdravih sluznic. Vpliva na 
rast, razvoj in razmnoževanje, prav tako pa skrbi za zadostno zalogo imunskih celic v sluznici 
prebavil in dihal, ki tvorijo pomembno obrambo pred boleznimi (Milić in sod., 2008). 
Pomanjkanje vitamina A se pri bolnikih s CB pojavlja v 11 do 50 %, medtem ko se pri 
bolnikih z UK pojavi v 26 do 93 % (Massironi in sod., 2013). Pomanjkanje vitamina A 
privede do nočne slepote, slabitve imunskega sistema in razjed na sluznicah. Do pomanjkanja 
pride zaradi nezadostnega vnosa, malabsorpcije M, pri bolnikih z bolezenskimi težavami na 
terminalnem ileumu in pri tistih, ki so jim le-tega odstranili in pri bolnikih, pri katerih pride 
do preraščanja bakterij na področju terminalnega ileuma (Peklaj, 2015). Vitamin A dobimo iz 
živil rastlinskega in živalskega izvora. Rastlinska živila vsebujejo karotenoide (beta karoten), 
ki se v telesu pretvorijo v vitamin A. Največji viri vitamina A se nahajajo v govejih jetrih, 
ribah  ter v rumeno, oranžno, rdeče in zeleno obarvanem sadju in zelenjavi (Milić in sod., 
2008).  
Vitamin D je hormon, ki ga telo samo tvori s pomočjo ultravijoličnih žarkov sončne 
svetlobe. Je nujno potreben za normalno absorpcijo kalcija in fosforja, kar pripomore k 
močnejšim kostem in bolj zdravim zobem ter tako zmanjšuje tveganje za nastanek 
osteoporoze. Igra pomembno vlogo pri krepitvi imunskega sistema, tako da se lahko naše telo 
upre določenim vrstam bolezni (Milić in sod., 2008). Primanjkljaj vitamina D se pojavi pri 35 
% bolnikov z UK in 75 % bolnikov s CB (Massironi in sod., 2013). Pomanjkanje vitamina D 
negativno vpliva na kosti in mnoge druge dele telesa. Pri otrocih v obdobju rasti se lahko 
pojavi rahitis, odrasli s pomanjkanjem vitamina D pa lahko razvijejo osteomalacijo  in 
osteoporozo. S trajnim čezmernim uživanjem dopolnil pa lahko izzovemo slabost, bruhanje, 
zaprtje ali drisko, oslabelost mišic in glavobol  (Milić in sod., 2008). Že z rednim in zmernim 
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izpostavljanjem sončnim žarkom vnesemo v telo zadostne količine vitamina D. Preko hrane 
pa ga dobimo z uživanjem ribjega olja, rib (slanik, skuša, losos, sardine v olju, tuna), 
polnovrednih žit, jajčnih rumenjakov in mleka (Oberbeil, 2004).  
Vitamin E deluje v naših telesih kot antioksidant, saj pomaga zaščititi celice pred škodo, ki 
jo povzročajo prosti radikali. Tako upočasni proces staranja, krepi imunski sistem, pomaga 
vzdrževati zdravo kožo (površinske rane se hitreje celijo), oči, živce, mišice, krvni obtok, 
rdeče krvne celice in srce, varuje pred določenimi vrstami raka in nekaterimi kroničnimi 
obolenji, lahko pa lajša tudi predmenstrualne bolečine. Primanjkljaj lahko med drugim 
povzroči slabo celjenje ran, neplodnost, uvelost kože, vnetja prebavil, utrujenost in srčna 
obolenja. Vendar pa se z uravnoteženo prehrano, ki naj vsebuje različna rastlinska olja, 
oreščke, semena, cela žita in zeleno listnato zelenjavo, lahko izognemo predhodno 
omenjenim težavam (Oberbeil, 4004; Milić in sod., 2008).  
Vitamin K je najbolj znan po pomembni vlogi, ki jo ima pri strjevanju krvi. Spodbuja tudi 
gradnjo kosti in upočasnjuje razvoj osteoporoze, preprečuje srčne bolezni in igra pomembno 
vlogo pri preprečevanju rakavih obolenj in zdravljenju z obsevanji. Do primanjkljaja lahko 
pride v primeru bolezni jeter in črevesa, ko ta ne morejo normalno absorbirati maščob. Znaki 
pomanjkanja se lahko pojavijo tudi ob dolgotrajnem jemanju antibiotikov, saj le-ti uničijo 
koristne bakterije v debelem črevesu, ki so poleg rastlinskih olj, oreščkov, listnate zelenjave, 
brstičnega ohrovta, brokolija, mesa in mlečnih izdelkov, glavni vir tega vitamina (Milić in 
sod., 2008).  
 Vitamini, topni v vodi 
To so vitamin C in vitamini skupine B. Telo lahko skladišči le omejene količine teh 
vitaminov, presežek se izloči preko ledvic z urinom, zato jih moramo v izogib pomanjkanju 
uživati redno (Ruchalla in Wiedemann, 2012). 
Vitamin B12 sodeluje pri presnovi B, M in OH, tesno sodeluje z vitaminom C, folno in 
pantotensko kislino, nujno je potreben za nemoteno delovanje živčevja in izgradnjo kosti, za 
rast in nastajanje rdečih krvničk, za energijo in presnovo železa. Ključen je za delitev celic in 
tvorjenje DNK in RNK. Skrbi tudi za nemoteno delovanje imunskega sistema ter podaljšuje 
čas med okužbo z virusom HIV in razvojem aidsa. Pomankanje vitamina B12 se kaže z 
utrujenostjo, perniciozno anemičnostjo, s psihološkimi spremembami, z menstrualnimi 
težavami, z občutkom odrevenelosti v rokah in nogah. Njegovo pomankanje lahko povzroči 
hude nevrološke motnje (multipla skleroza, Alzheimerjeva bolezen) ali ustrezne razmere 
zanje (Oberbeil, 2004; Milić in sod., 2008). Primanjkuje ga starostnikom, alkoholikom, 
nosečnicam (Milić in sod., 2008) in veganom (Pawlak in sod., 2014). Ker se vitamin B12 
absorbira v ileumu (Crohn's & colitis foundation of America, 2013), spadajo v skupino z 
večjim tveganjem pomanjkanja tudi bolniki z odstranjenim terminalnim ileumom, bolniki z 
gastritisom in fistulami (Massironi in sod., 2013) in tisti, ki se zdravijo s sulfasalazinom, saj 
le-ta preprečuje njegovo absorpcijo (Lochs, 2010). Primanjkuje ga tudi tistim, ki imajo težave 
s preraščanjem bakterij (Buchman, 2012). V primeru nezadostnega vnosa tega vitamina skozi 
prebavila, se le-tega dodaja po parenteralni poti, in sicer z intramuskularno injekcijo 
(Massironi in sod., 2013), lahko pa tudi intranazalno in podjezično (Buchman, 2012). 
Primanjkljaj vitamina B12 se pri bolnikih s CB pojavi v 48-ih %, pri bolnikih z UK pa v 5-ih 
% (Massironi in sod., 2013).  
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Vitamin B9 – folna kislina spodbuja nastajanje rdečih krvnih telesc, sodeluje pri nastajanju 
nukleinskih kislin, pomembna je za rast, obnovo in nadomeščanje vseh celih v telesu, za 
zdrave lase, za zdravo želodčno in črevesno delovanje ter delovanje jeter. Poleg tega 
spodbuja apetit, skrbi za normalno delovanje na mentalnem področju, za zmanjšanje 
utrujenosti ter za lažje spoprijemanje s stresom. Pomanjkanje povzroča motnje v rasti, 
prebavne motnje, slabokrvnost, nespečnost, raztresenost, pozabljivost, utrujenost, nemir, 
vnetja ustne sluznice in jezika. Tveganje za pomanjkanje folne kisline je povezano tudi s 
pretiranim uživanjem alkoholnih pijač in tobačnih izdelkov ter z ljudmi, pri katerih se 
pojavljajo bruhanje in driske (Oberbeil, 2004). Med nosečnostjo pa lahko pomanjkanje tega 
vitamina poveča tveganje za deformacijo hrbtenice pri novorojenčku, motnje v razvoju 
zarodka in prezgodnji porod (Karmel, 2015). Do primanjkljaja folne kisline pride pri 54-ih do 
67-ih % bolnikov s CB in pri 35-ih % bolnikov z UK. Vzrok za to je lahko v moteni 
absorpciji folne kisline, zaradi zdravljenja KVČB z nekaterimi zdravili, kot sta sulfasalazin in 
metotreksat. Pomanjkanje lahko pri bolnikih s CB in UK povzroči anemično stanje in 
hiperhomocisteinemijo, kar pojasni povečano incidenco tromboemboličnih dogodkov. Zato 
se takim bolnikom priporoča nadomeščanje folne kisline v obliki dodatkov od 0,8 do 1 mg 
dnevno. Če se ženska v času nosečnosti zdravi s sulfasalazinom, mora vsak dan prejemati 2 
mg folne kisline (Crohn's & colitis foundation of America, 2013; Massironi in sod., 2013). 
Dober vir folne kisline je vsa temno listnata zelenjava, še posebej sveža in presna; pšenični 
kalčki, jajca, polnozrnata moka, šparglji, banane, agrumi in sokovi iz le-teh, stročnice in 
pekovski kvas (Oberbeil, 2004;  Karmel, 2015). 
Vitamin C, znan tudi kot askorbinska kislina, je prav tako kot vitamin E antioksidant. Telesu 
je v pomoč pri absorpciji železa iz hrane, pri tvorjenju hemoglobina v rdečih krvničkah, pri 
nastajanju kolagena, ki igra ključno vlogo pri celjenju ran ter pri tvorbi kosti in mišic. 
Vitamin je učinkovit pri zdravljenju dlesni, dihalnih okužb in astme. Pomaga zmanjševati 
visoke koncentracije holesterola v krvi. Preprečuje težave z vidom in nastanek sive mrene ter 
krepi imunski sistem. S svojim antioksidativnim delovanjem varuje pred rakavimi in srčnimi 
obolenji, odličen pa je tudi v boju s prehladnimi obolenji (Milić in sod., 2008). Primanjkljaj 
tega vitamina v telesu povzroči utrujenost, slabovidnost, spremembe v razpoloženju, 
krvaveče dlesni, izpadanje las, dovzetnost za vnetja sluznice, pogoste prehlade in drugo. 
Dobri viri vitamina C so jagode, kivi, agrumi, črni ribez, temno listnata zelenjava, brokoli, 
zelje in paprika (Oberbeil, 2004). 
4.7.2.6 Mineralne snovi in elementi v sledovih 
Minerali in elementi v sledovih so anorganske snovi, kar pomeni, da ne vsebujejo ogljika. 
Imajo številne pomembne fiziološke naloge, saj pomagajo pri regulaciji tekočine in 
proizvodnji energije, so bistvenega pomena za zdravje kosti in krvi ter telesu pomagajo, da se 
znebi škodljivih stranskih produktov metabolizma. Za razliko od vitaminov in makrohranil se 
med prebavo ne razgradijo in so obstojni na toploto in svetlobo. Tako vsi minerali ohranijo 
svojo strukturo ne glede na okolje, v katerem so (Thompson in sod., 2010). Glede na njihovo 
količino v telesu jih delimo na makroelemente (kalij, kalcij, natrij, forfor, magnezij, klor in 
žveplo) in mikroelemente ali elemente v sledovih (jod, klor, železo, cink in drugi) (Ruchalla 
in Wiedemann, 2012). 
Železo (Fe) je sestavni del hemoglobina, dela rdečih krvničk, ki dovaja kisik od pljuč do 
celic ter številnih hormonov in encimov. Najdemo ga tudi v mioglobinu. Le-ta dovaja kisik 
mišicam in skrbi za njihovo nemoteno delovanje. Sodeluje tudi pri kognitivnih in presnovnih 
funkcijah (Poljšak in sod., 2009). Do pomanjkanja tega minerala pride najpogosteje zaradi 
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močnih menstruacij, krvavitev v želodcu, rakavih obolenj. Posledično se pojavi slabokrvnost 
oziroma anemičnost, zaradi katere se počutimo utrujeni, šibki, zasopli, bledikavi, srce nam 
hitreje razbija in veliko bolj smo dovzetni za razne okužbe (Milić in sod., 2008). Pri otrocih 
in mladostnikih pa lahko pomanjkanje povzroči celo zaostanek v rasti in nezadosten 
kognitivni razvoj. Zaradi številčne izgube krvi preko črevesnih razjed (Crohn's & colitis 
foundation of America, 2013), vnetega ali odstranjenega zgornjega dela tankega črevesa, je 
pomanjkanje železa mogoče zaznati pri 81-ih % bolnikov z UK in pri 39-ih % bolnikov s CB. 
Zato je potrebno bolnikom dodajati nizke odmerke oralnega železa, saj z visokimi dozami 
izzovemo slabost, bolečine v trebuhu ali drisko. V primerih hude anemije, potrebe po hitrem 
okrevanju v blago anemično stanje, raznih okvar in neustreznosti oralnega dodajanja, se 
bolnikom dodatek železa ponudi intravenozno. S tem bolnikom izboljšamo kvaliteto 
življenja, ne da bi negativno vplivali na sam potek bolezni (Massironi in sod., 2013). Če je 
prehrana uravnotežena in dodatki niso potrebni, predstavljajo odličen vir železa živila 
živalskega izvora, kot so govedina, jagnjetina, jetra in školjke. Le-ta se veliko lažje 
absorbirajo kot železo iz živil rastlinskega izvora (zeleno listnata zelenjava, fižol, grah). 
Dober vir železa so suhe fige in rozine, žita, otrobi, pivski kvas, melasa in haloga (Milić in 
sod., 2008). Da povečamo absorpcijo železa, se ob sočasnem uživanju druge hrane, bogate z 
železom, priporoča uživanje vitamina C (citrusi, sokovi iz citrusov, melone, jagodičevje, 
paprika, paradižnik). Absorpcijo pospešujejo tudi askorbinska kislina, sladkorji in 
aminokisline. Kava, čaj, vino, kalcijeve soli in mlečni izdelki pa absorpcijo zavirajo. Med 
zaviralce spadajo še tanati, karbonati, oksalati, fosfati in fitati (Poljšak in sod., 2009). 
Kalcij (Ca) je potreben za osifikacijo kosti, za normalno strjevanje krvi, normalno delovanje 
mišic in živčnega sistema. Večina ga je shranjenega v kosteh in zobeh, kjer podpira njihovo 
strukturo in trdnost, nekaj ga je tudi v krvi. Primanjkljaj kalcija, še posebej v menopavzi, 
vodi v  izgubo kostne mase, kar je glavni vzrok za pojav osteoporoze (Milić in sod., 2008; 
Tratar Pirc, 2009). Pomanjkanje se razvije tudi pri približno 10-ih % bolnikov z UK in pri 13-
ih % bolnikov s CB. To je lahko povezano z zmanjšano absorptivno površino po resekciji 
terminalnega ileuma, s pomanjkanjem vitamina D, z nezmožnostjo vezave kalcija zaradi 
motenj v absorpciji MK, z dolgotrajnim uživanjem kortikosteroidov ter z izključevanjem 
mleka in mlečnih izdelkov iz prehrane (Massironi in sod., 2013), kot tudi z intoleranco na 
laktozo, ki je značilna predvsem za bolnike s CB (Lochs, 2010). Da bi zadovoljili dnevnim 
potrebam po kalciju (1000 mg) brez dodatkov, je priporočljivo jesti tri do štiri obroke s 
kalcijem bogate hrane (Crohn's & colitis foundation of America, 2013). Najboljši viri so 
mlečni izdelki (mleko, sir, jogurt), zelenolistna in divja zelenjava, številne alga, sadje 
(agrumi, marelice, grozdje, jabolka, suho sadje), stročnice (fižol, leča, čičerika, soja in izdelki 
iz nje), sezamova semena in oreški (mandlji, lešniki in brazilski oreški). Živila, ki vsebujejo 
oksalate (špinača, blitva, rdeča pesa, rabarbara) pa absorpcijo kalcija zavirajo (Tratar Pirc, 
2009). Dodaten vnos kalcija (1200–1500 mg/dan) se priporoča bolnikom s KVČB, bolnikom, 
ki jemljejo kortikosteroide, tistim, ki ne dobijo dovoljšne količine tega minerala s hrano in 
ljudem z zmanjšano kostno maso (Crohn's & colitis foundation of America, 2013). Potrebe 
po kalciju so večje tudi v času rasti, v času nosečnosti in dojenja (Poklar Urlih, 2009).   
Cink (Zn) je odgovoren za različne funkcije v človeškem telesu in pomaga stimulirati 
aktivnost različnih encimov. Nahaja se v vseh telesnih celicah. Sodeluje pri presnavljanju 
hrane, krepitvi imunskega sistema, celjenju ran in kožnih vnetij. Pomaga pri proizvodnji 
hormonov in pri zdravljenju številnih kroničnih obolenj, od vnetja prebavil, osteoporoze, 
revmatoidnega artritisa, do hipotiroze in diabetesa. Simptomi, kot so padec imunskega 
sistema, težave s kožo, slabše zaznavanje okusa, slabše celjenje ran,  zmanjšano število 
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spermijev in motena toleranca za glukozo, so lahko resni znaki pomanjkanja cinka. V teh 
primerih je potrebno dati prednost uživanju živalskih beljakovin (govedina, svinjina, jetra, 
perutnina, jajca in ostrige) ter fižola, pšeničnih kalčkov, bučnih semen, zelene solate kristalke 
in raznih oreščkov (Milić in sod., 2008; Poljšak in sod., 2009). Večinoma pride do 
pomanjkanja cinka pri bolnikih s CB (40–50 %) (Massironi in sod., 2013) predvsem zaradi 
dolgo trajajočih drisk, fistul, malabsorpcije in premajhnega vnosa hranil (Buchman, 2012) ter 
pri bolnikih s stomo in pri tistih, ki dolgotrajno uživajo kortikosteroide (Peklaj, 2015).   
Kalij (K) je elektrolit, ki skrbi za pravilno delovanje živcev in mišic, pomaga uravnavati 
srčni utrip in krvni tlak, skupaj z natrijem uravnava količino tekočine v telesu, zmanjšuje 
tveganje za bolezni srca in možganske kapi ter deluje kot naravni diuretik. Sodeluje tudi pri 
pretvorbi glukoze v glikogen, ki služi kot vir energije za mišice, zato njegovo pomanjkanje 
povzroči mišično oslabelost in slabost. (Milić in sod., 2008). Približno 6–20 % bolnikov s CB 
ima pomanjkanje kalija (Massironi in sod., 2013), kar je posledica hudih drisk in bruhanja. 
Pomanjkanje je značilno tudi za ljudi, ki jemljejo diuretike. Z uživanjem svežega sadja 
(banane, pomaranče) in zelenjave, mlečnih izdelkov, krompirja ter mesa bomo organizmu 
zagotovili zadostne količine kalija (Milić in sod., 2008). 
Magnezij (Mg) kot eden najbolj vsestranskih mineralov skrbi za normalno delovanje mišic, 
živcev ter prispeva k ohranjanju zdravih kosti in zobovja. Poleg tega je pomemben za 
energijsko presnovo. Sodeluje tudi pri nastajanju in delovanju več kot 300 encimskih reakcij, 
pomaga pri zdravljenju srčnih obolenj, sladkorne bolezni tipa II, kronične utrujenosti, 
predmenstrualnih težav in krčev, pri zdravljenju astme in bronhitisa. V času menopavze pa 
preprečuje pojav osteoporoze, saj skrbi za večanje kostne gostote (Milić in sod., 2008). Ob 
primanjkljaju magnezija nastopijo utrujenost, hiter ali nereden srčni utrip, nespečnost, 
anoreksija, bruhanje, oslabelost mišic, mišični krči, izguba teka, hipertenzija, težave s 
spominom in koncentracijo, glavoboli, osebnostne spremembe (Poklar Ulrih, 2009; Tratar 
Pirc, 2009). Do pomanjkanja pride pri nosečnicah in v času dojenja, pri alkoholikih, 
športnikih, ljudeh na odvajalih ter tistih, ki so izpostavljeni vsakodnevnemu stresu, pri ljudeh, 
ki uživajo velike količine sladkorja, kofeina ter hrano, bogato z maščobami (Tratar Pirc, 
2009) in pri 14–33 % bolnikov s CB (Massironi in sod., 2013), zlasti pri tistih, ki imajo 
opravljeno resekcijo terminalnega ileuma in kolektomijo debelega črevesa (Darlene in sod., 
2008). Zeleno listnata zelenjava, izdelki iz polnovrednih žit, stročnice, oreščki, morski 
sadeži, otrobi (ječmen in oves), kakav, čaj in trda voda so viri, ki vsebujejo veliko magnezija 
(Poklar Urlih, 2009). 
4.7.2.7 Voda 
Voda je bistvenega pomena za življenje, dobimo jo s hrano in pijačo (Popkin in sodelavci, 
2010). Človekovo telo, ki je sestavljeno iz približno 60 % vode, zahteva za hidracijo njeno 
redno uživanje. V telesu opravlja raznolike naloge, ki so bistvenega pomena za pravilno 
delovanje organizma. Je glavna sestavina človeških celic, ščiti sklepe, hrbtenjačo in ostala 
občutljiva tkiva ter uravnava telesno temperaturo. Pomaga raztopiti minerale in hranilne 
snovi, tako da so le-ti bolj dostopni za telo, kakor tudi odpadne snovi ter tako poskrbi, da 
gredo tekoče skozi črevesje – preprečuje zaprtje (Crohn's & colitis foundation of America, 
2013.; McIntosh, 2015). Telo dnevno izgubi velike količine vode, predvsem po poti skozi 
ledvice (okoli 1000 ml), črevesje (100–200 ml), dihala (250–350 ml) in skozi znojnice 
(MacGill, 2016). Priporočena dnevna količina vode se razlikuje od osebe do osebe in je 
odvisna od različnih dejavnikov, kot so telesna aktivnost, vremenske in zdravstvene razmere. 
Na splošno pa velja, da je ustrezen vnos za moške 3 litre, za ženske pa okrog 2 litra na dan 
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(McIntosh, 2015). Najboljši vir tekočine za telo je pitna vode in živila z visoko vsebnostjo 
vode, kot so na primer lubenice. Priporoča se pitje po požirkih. Izogibati se je potrebno 
hitremu pitju in pitju po slamicah, saj s tem uvedemo v prebavni trakt veliko zraka, kar 
povzroči nelagodje. Alkoholne in kofeinske pijače, zaradi svojih diuretskih lastnosti 
(odvajajo vodo iz telesa in ga tako izsušijo), niso priporočljive. 
Pri bolnikih s KVČB je v izogib dehidraciji, še zlasti v akutnem obdobju, ko bolnike pestijo 
driska in krvavitve, potrebno vso izgubljeno tekočino in elektrolite nadoknaditi z velikimi 
količinami vode in rehidracijskimi napitki (Crohn's & colitis foundation of America, 2013).  
4.7.3 Prehrana v akutni fazi 
V akutni fazi je potrebno nameniti prehrani še toliko večjo pozornost, saj lahko na ta način 
prispevamo k zmanjšanju in nadzorovanju simptomov. Eden najboljših načinov razumevanja 
vpliva prehrane na zdravstveno stanje pri KVČB je vodenje prehranskega dnevnika. Z 
zapisom o tem kaj smo pojedli, popili in do kakšnih simptomov je pri tem prišlo, lahko 
prepoznamo vrsto hrane, ki je povzročila težave in jo tako izključimo iz prehrane (Crohn's & 
colitis foundation of America, 2016b). Na splošno je priporočljivo, da z zdravnikom ali 
dietetikom prilagodimo prehranska priporočila posamezniku in ustvarimo prilagojeno 
prehrano, ki temelji na vrsti (UK ali CB), lokaciji ali fazi bolezni (ko je bolezen dejavna in ko 
miruje), kot tudi na tem ali je prišlo na tankem črevesu do stenoze (Crohn's & colitis 
foundation of America, 2016c).  
Splošni nasveti uživanja hrane v akutnem obdobju: 
 Jesti je potrebno manjše porcije preko dneva. Dnevni vnos je potrebno razdeliti na 5–
6 manjših obrokov na vsake dve do tri ure. Manjše porcije in dobro prežvečena hrana 
pripomorejo k manjši obremenitvi prebavnega trakta, kar prispeva k boljši prebavi 
hrane; 
 hrana naj bo pripravljena na naslednje načine: kuhanje, kuhanje v sopari, dušenje, 
dušenje v lastnem soku;   
 zmanjšati je potrebno vnos maščob (olja, masla, strjene maščobe in margarine, 
smetane, pa tudi sladice in polnjene kekse), saj le-te spodbudijo in pospešijo črevesno 
peristaltiko, posledično pa krče in bolečine; 
 olja dodajamo na koncu priprave; 
 zmanjšati je potrebno uživanje enostavnih sladkorjev, ki jih med drugim najdemo v 
medu, sladicah, tortah in zgoščenih sadnih sokovih, saj povzročijo ali povečajo 
možnost driske; 
 v primeru laktozne intolerance, ki povzroča napenjanje, slabost, drisko in bolečine v 
trebuhu, omejimo ali ukinemo uživanje mleka in mlečnih izdelkov oziroma 
poskušamo z izdelki brez laktoze; 
 izogibati se je potrebno konzervirani hrani in polizdelkom; 
 izogibati se je potrebno že slanim in začinjenim jedem; 
 izogibajte se umetnih sladil (zlasti sorbitola, eritritola in ksilitola), ki lahko povzročijo 
ali povečajo možnost driske; 
 izogibati se je potrebno oreškov in semen; 
 izogibati se je potrebno mastni in ocvrti hrani, ki lahko povzroči napenjanje in drisko; 
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 omejiti je potrebno živila z veliko vlakninami (manj kot 2 g vlaknin na porcijo), kot 
so sveže sadje in zelenjava ter polnozrnata žita in izdelki iz njih, saj lahko ta živila v 
akutnem stanju poslabšajo simptome; 
 izogibati se je potrebno alkoholu in kofeinu; 
 v primeru pomanjkanja železa, kalcija, vitamina D in vitamina B12 se posvetujemo z 
zdravnikom o uživanju prehranskih dopolnil; 
 piti je potrebno veliko vode (pogosto uživanje manjših količin preko dneva) (Brown 
in sod., 2011; Peklaj, 2015). 
Preglednica  1: Priporočljiva in odsvetovana živila v akutni fazi KVČB (Brown in sod., 2011, str. 2–3, 10–
11) 
 Priporočljiva živila Odsvetovana živila 
Mleko in mlečni 
izdelki 
Pinjenec, posneto mleko z nizko vsebnostjo maščob, 
mleko v prahu, jogurti z živimi probiotičnimi kulturami, 
siri in sladoledi z nizko vsebnostjo maščob 
Polnomastno mleko, sladka in kisla 
smetana, sadni jogurti 
Meso in ostala 
beljakovinska 
živila 
Dobro kuhano meso, jajca, soja (vse brez dodanih 
maščob) 
Meso z visoko vsebnostjo maščob - 
ocvrto in predelano meso (hrenovke, 
slanine, klobase), ocvrta jajca, suh 
fižol, grah, oreščki,  
Škrobna živila Kruh, žemljice, pecivo, krekerji, žita in testenine iz bele 
ali rafinirane moke 
Polnozrnati izdelki, rjavi in divji riž, 
koruza, semena, pokovka 
Sadje Dobro iztisnjeni sadni sokovi brez pulpe, zrele banane in 
melone, olupljena jabolka 
Večina surovega sadja (razen izjem na 
levi), konzervirano sadje in sadje v 
pločevinkah, suho sadje, vključno z 
rozinami; slivov sok 
Zelenjava Dobro kuhana zelenjava brez semen, krompir brez olupka, 
solata, dobro iztisnjeni zelenjavni sokovi 
Pesa, brokoli, brstični ohrovt, sveže in 
kislo zelje, cvetača, koruza, špinača, 
repa, gorčica, čebula, gobe, pastinak, 
paprika, buče, koruza in koruzni 
izdelki 
Olja in maščobe Rastlinska olja (največ 8 čajnih žličk na dan) Svinjka mast, maslo, margarina, 
smetana 
Tekočina Voda, brezkofeinska kava, brezkofeinski čaj, 
brezalkoholne pijače brez kofeina,  rehidracijski napitki 
Vse sladke pijače, koncentrati sadnih 
sokov, suh koruzni sirup  
 
4.7.4 Prehrana v času remisije 
Večina bolnikov ima v času remisije normalno stanje prehranjenosti. Pomanjkanje 
makrohranil je redko, primanjkljaj vitaminov in elementov v sledovih pa je opaziti le pri 
peščici bolnikov. Indeks telesne mase je bil v nekaterih raziskavah pri bolnikih s CB 
normalen, v drugih pa precej nižji v primerjavi z zdravimi ljudmi. Zmanjšana telesna masa je 
pri teh bolnikih predvsem posledica izgube telesne maščobe, medtem ko pusta telesna masa 
ostaja nespremenjena. Še vedno pa so prisotne spremembe v presnovi substratov. Zaradi 
večje peroksidacije lipidov je nebeljakovinski respiratorni koeficient bistveno manjši kot pri 
zdravih ljudeh, medtem ko je vnos energije in hranil primerljiv. V primerih, ko bolezen 
napreduje, je večja verjetnost za nastanek osteopenije, do katere pride zaradi pomanjkanja B, 
vitamina D in kalcija ter zaradi delovanja vnetnih citokinov. Pri zdravljenih bolnikih v 
obdobju remisije pa je oteopenija pogosto posledica steroidnega zdravljenja (Lochs in sod., 
2006).  
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Bolniki naj uživajo normalno prehrano, bogato s sadjem, zelenjavo in ribami. Upoštevajo naj 
načela zdrave in uravnotežene prehrane, kar pomeni, da pazijo na zadosten vnos tekočin in v 
prehrano vključijo živila, ki so predstavljena v Preglednici 2.  Pri bolnikih z ilealno resekcijo 
in pri tistih, ki se zdravijo s sulfasalazinom, je potrebno spremljati vrednosti vitamina B12. 
Prav tako je pomembna redna kontrola kalcija in vitamina D, še posebej pri bolnikih, ki 
imajo terapijo s kortikosteroidi. Bolniki s stenozo črevesa pa naj se izogibajo hrane, ki 
vsebuje veliko vlaknin. Predlagane so bile tudi izključevalne diete, vendar pa ni dostopnih 
podatkov, ki bi potrdili pozitivni vpliv le-teh (Brown, 2011; Meier, 2012).  
Preglednica  2: Skupine živil v prehrani bolnikov s KVČB v remisiji (Benedik in Fidler Mis, 2014, str. 36–
37) 
 Obilno Zmerno Skoraj nikoli na jedilniku 
Škrobna živila a, b Polnozrnat kruh, 
polnovredne testenine, rjavi 
nepoliran riž, kosmiči brez 
dodanega sladkorja (ovseni, 
rženi, ječmenovi, pšenični), 
krompir 
Bel kruh, testenine  
Zelenjava b Vsa vrsta sveže, kuhane, 
pečene ali dušene zelenjave 
(vključno z gobami in 
svežimi začimbami) in 
stročnice 
 Ocvrta zelenjava 
Sadje b Vse vrste sadja in oreščkov 
(orehi, lešniki, makadamija) 
 Ocvrto sadje 
Mleko in mlečni izdelki c Delno posneto mleko (1,4 % 
mlečne maščobe), navadni 
jogurt z manj maščobe d, 
pinjenec, sir z manj maščobe 
Polnomastno mleko in 
mlečni izdelki (otroci do 6. 
leta starosti naj uživajo 
polnomastno mleko in 
mlečne izdelke) 
Ocvrti sir 
Meso, ribe, jajca Pusto meso (piščanec, puran, 
zajec, teletina, govedina), 
drobne morske ribe vsaj 
2x/teden (npr. girice, sardele 
ipd.), jajca 
Mastno meso, slanina, 
mečarica, tuna 
 
Ocvrto meso, pečena koža 
piščanca, mesni izdelki 
(hrenovke, klobase, salame, 
paštete), ocvrta jajca 
Olja in maščobe e Rastlinska olja, zlasti olivno 
olje, kot tudi repično, laneno, 
orehovo, konopljino olje, 
olje črne kumine (vir ALA) 
in ribje olje (vir DHA in 
EPA) 
Margarina brez trans 
maščob, maslo, smetana, 
palmina mast, kokosova 
mast 
Margarina s trans 
maščobami, ocvirki, 
svinjska mast, zaseka 
Tekočina f Voda, mineralna voda, 
nesladkan sadni ali zeliščni 
čaj, zelenjavni sok, z vodo 
razredčen sadni sok, 
brezkofeinska kava, 
brezkofeinski čaj 
Sadni sok, pijače s 
kofeinom, alkoholne pijače 
(pri odraslih) 
Pijače z dodanim 
sladkorjem (npr. sladke 
gazirane pijače, vode z 
okusom, ledeni čaji, sirupi 
za redčenje z vodo, nektarji, 
energijske pijače), sladkani 
čaji, pijače s sladili (npr. 
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 Obilno Zmerno Skoraj nikoli na jedilniku 
Drugo  Med, domača marmelada, 
čokolada (> 80 % kakava), 
doma pripravljene manj 
sladke in mastne sladice 
Fruktoza, visoko fruktozni 
sirup, sladkor (navadni in 
rjavi), industrijske sladice 
(npr. rogljički, krofi, 
flancati), bonboni, čokolada, 
industrijski sadni jogurt, 
sladoled, hitra hrana (angl. 
»fast food«, npr. pica, 
pomfri) 
a V primeru celiakije se izbere živila, ki ne vsebujejo glutena (brezglutenski kruh, brezglutenske testenine in podobno.). 
b Če bolniku prevelik vnos prehranske vlaknine povzroča težave (bolečine v trebuhu, drisko; zlasti kadar je bolezen v 
zagonu oz. aktivni fazi), naj omeji vnos prehranske vlaknine. 
c V primeru laktoze in laktozne intolerance se priporoča mleko in mlečne izdelke brez laktoze ter trde sire. 
d Svetuje se nakup jogurtov, ki niso tik pred iztekom roka uporabnosti, saj vsebujejo večje število aktivnih koristnih bakterij. 
e Omenjenih olj se ne sme toplotno obdelovati, ampak se uporabljajo na solatah ali kot dodatek k že pripravljenim jedem. 
Olja se skladišči v temnem in hladnem prostoru. 
f Individualno glede na starost; dojenčki od 4.–12. meseca: 400 ml vode/dan; otroci od 1.–15. leta: 800–13000 ml vode/dan; 
mladostniki, odrasli, nosečnice, ostareli: 1500 ml vode/dan; doječe matere: 1700 ml vode/dan.  
 
4.7.5 Posebna prehrana za ljudi s KVČB 
Za nekatere bolnike s KVČB je lahko zagon bolezni tako hud, da je funkcija prebavnega 
trkata prizadeta do te mere, da ne prenese zadostne količine hrane. Posledično je njihov vnos 
energije in/ali hranil nezadosten. V takih primerih se je potrebno poslužiti enteralnega in 
parenteralnega načina prehranjevanja (Peklaj, 2015). 
4.7.5.1 Enteralno prehransko zdravljenje 
Enteralna prehran (v nadaljevanju EP) se nanaša na vnos hranil preko prebavil, kar vključuje 
normalno ustno prehrano, uporabo oralnih prehranskih dodatkov ali pa hranjenje preko 
nazogastrične stome, gastrostome ali jejunostome. V primeru, da črevo deluje, ima ta način 
prehranjevanja vedno prednost pred parenteralnimi (Kirby, 2011). 
 Enteralno prehranko zdravljenje CB 
Cilji EP pri CB so preprečevanje in zdravljenje podhranjenosti ter njenih posledic, izboljšanje 
rasti in razvoja pri otrocih in mladostnikih, izboljšanje kakovosti življenja in posledično 
izboljšanje / spodbujanje splošnega dobrega počutja, zdravljenje akutne faze bolezni, 
perioperativna prehrana in vzdrževanje remisije. Z EP se izognemo tudi negativnim 
stranskim učinkom konvencionalnega zdravljenja s kortikosteroidi in imunosupresivi (Lochs 
in sod., 2006).  
Ko je bolezen pri odraslih bolnikih v aktivni fazi, se EP kot edino terapijo uporablja zgolj v 
primeru, ko zdravljenje s kortikosteroidi, zaradi zavrnitve ali alergije na zdravila, ni 
učinkovito (Lochs in sod., 2006; Brown in sod., 2011). Lochs in sod. (2006) v članku 
navajajo, da se v kombinaciji z zdravili tovrstno hranjenje uporabi pri podhranjenih bolnikih 
kot tudi pri tistih, ki imajo vnetno stenozo črevesa, medtem ko Meier (2012) dodaja, da ne 
obstajajo formalne raziskave, ki bi združevale zdravljenje EP s kortikosteroidi. Pri otrocih z 
aktivno CB se EP uporablja kot prvo izbirno terapijo, saj se na ta način izognemo zdravljenju 
s kortikosteroidi, poleg tega pa vplivamo na zmanjšanje bolečin v trebuhu zaradi strikur 
(Lochs in sod., 2006). Na ta način lahko tudi delno preprečimo ali zavremo razvoj 
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osteopenije. Pri otrocih in mladostnikih naj se ne bi EP prehrana uporabljala zgolj pri 
začetnem zagonu bolezni, temveč tudi pri kasnejših ponovnih zagonih in kot vzdrževalno 
zdravljenje (Gassull, 2001). V primeru trdovratnega vnetja črevesa (na primer, če so bolniki 
odvisni od steroidov) se bolnikom ponudi oralne prehranske dodatke. Pri otrocih lahko oralni 
prehranski dodatki izboljšajo rast in v nekaterih situacijah podaljšajo stanje remisije. Če 
bolezen miruje več kot eno leto in če ni prehranskih primanjkljajev, učinki EP (oralna 
prehranska dopolnila ali hranjenje po sondi) ali prehranskih dopolnil (vitamini in elementi v 
sledovih) niso bili dokazani (Lochs in sod., 2006). 
Številne študije so pokazale učinkovitost EP pri zdravljenju aktivnih faz CB, kjer je približno 
60 % vseh bolnikov doseglo remisijo (Lochs in sod., 2006), čeprav je bilo časovno obdobje 
med zagonom in remisijo precej dolgo (Meier, 2012). Cochranova metaanaliza je opravila 
štiri poskuse, ki so vključevali 130 bolnikov z aktivno CB zdravljenih z EP in 123 bolnikov 
zdravljenih s kortikosteroidi. Potrdili so, da je zdravljenje s kortikosteroidi pri odraslih bolj 
učinkovito kot zdravljenje z EP (Lochs in sod., 2006). Da je bil odziv na kortikosteroide v 
primerjavi z EP večji in hitrejši so potrdile tudi številne druge metaanalize, ki pa so hkrati 
dokazale, da je EP uspešnejša od placeba (Meier, 2012).  
 Enteralno prehransko zdravljenje UK 
EP v akutni fazi in za vzdrževanje remisije ni priporočljiva. Vpliv prehranskih ukrepov, kot 
so prehransko svetovanje, oralna prehranska dopolnila, hranjenje po sondi ali parenteralna 
prehrana (v nadaljevanju PP) na vnetno dogajanje pri akutni ali kronični aktivni bolezni ni bil 
dokazan. Vsekakor pa je potrebno začeti s prehransko podporo pri podhranjenih bolnikih in 
pri bolnikih, pri katerih je vnos hranil nezadosten (Lochs in sod., 2006; Brown in sod., 2011). 
Skupek enteralne prehrane (elementarni formule) in peroralnega mesalazina se kot primarno 
terapijo uporablja v aktivni fazi bolezni (Brown in sod., 2011). 
4.7.5.2 Parenteralno prehransko zdravljenje 
Bolnike, ki prehranskega statusa niso sposobni vzdrževati po oralni ali enteralni poti, začnejo 
hraniti intravenozno. PP se namreč nanaša na oskrbo s hrano in hranilnimi snovmi za 
pokrivanje energijskih potreb skozi veno v krvni obtok, preko katere dobi bolnik vse 
potrebne OH, B, M, elektrolite, vitamine in elemente v sledovih. Čeprav ima hranjenje preko 
črevesa vedno prednost (Kirby, 2011), obstajajo indikacije za parenteralno hranjenje. Te 
vključujejo obstrukcijo takega črevesa, ki se lahko razvije pri bolnikih s CB; hudo drisko in 
malabsorpcijo med aktivno fazo bolezni; ileus tankega črevesa; krvavitve iz 
gastrointestinalnega trakta; zdravljenje entero-enteralne fistule in kot podporno zdravljenje 
hudo podhranjenih bolnikov. PP se lahko uporablja tudi pri bolnikih z UK in toksičnim  
megakolonom, pri katerih je EP kontraindicirana (Buchman, 2012). 
Dolgo časa je veljalo prepričanje, da popolna parenteralna prehrana (v nadaljevanju PPP) 
zmanjšuje črevesno vnetje in aktivnost bolezni pri bolnikih s KVČB. Kasneje so ta koncept 
opustili, saj ni bilo mogoče dokazati vpliva tovrstnega načina prehranjevanje na izid 
bolezenskega stanja. PPP so proučevali v 8 poskusih pri 117 bolnikih s CB ter v 4 poskusih 
pri 60 bolnikih z UK. Izkazalo se je, da je PPP bolj učinkovita pri bolnikih s CB kot pri 
bolnikih z UK. Pri bolnikih s CB so dosegli začetno remisijo v 81-ih %, pri bolnikih z UK pa 
le v 37-ih %. Tako PP kot tudi EP pri bolnikih z UK za razliko od tistih s CB ni bila 
učinkovita in ni bila uporabljena kot primarno zdravljenje (Meier, 2012). Prav tako PP pri 
UK ni priporočljiva za vzdrževanje remisije (Brown in sod., 2011). Na splošno je PPP 
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indicirana samo v primerih hude podhranjenosti ali v primeru, ko pride preko enteralne poti 
do nezadostnega vnosa dnevnih potreb (manj kot 60 %). PPP ima vlogo tudi pri bolnikih s 
fistulami, pri katerih je v 43–63 % mogoče doseči celjenje (MZ, 2008; Meier, 2012) in pri 
bolnikih s sindromom kratkega črevesa (Brown in sod., 2011). PP se koristi pri bolnikih s 
CB, ki so podhranjeni. Običajno je ta v kombinaciji z EP. Izjema so bolniki s sepso in 
perforacijo črevesne stene (Brown in sod., 2011). 
Ameriški pediatrični gastroenterologi menijo, da je PPP potrebno uporabiti pri otrocih, ki s 
standardnimi dietami ali EP ne morejo vzdrževati normalne rasti in razvoja. Japonsko 
združenje za pediatrično gastroenterologijo, hepatijo in prehrano navaja, da je PPP v 
kombinaciji z mesalazinom, ki se ga vnaša peroralno, namenjena otrokom, ki imajo resno 
stanje bolezni ter da se kortikosteroide ne sme uporabiti vsaj še en teden po tem, ko se prične 
zdravljenje s PPP, razen če se otrok na tovrstno zdravljenje ne odzove (Brown in sod., 2011).  
4.7.6 Prehranski dodatki 
4.7.6.1 Omega-3 maščobne kisline 
Omega-3 večkrat nenasičene MK so povezane s slabljenjem vnetnih odzivov pri KVČB. V 
prehrani so vpletene v sintezo eikozanoidov in s tem vnetnih citokinov. Prav tako vplivajo na 
zmanjšano nastajanje protivnetnih prostaglandinov in levkotrienov. Z zmanjšanjem 
oksidativnega stresa, s proizvodnjo TNF-α in vnetnih citokinov lahko te MK vplivajo na 
razvoj in potek KVČB. Delujejo kemopreventivno in zmanjšujejo ekspresijo adhezivnih 
molekul (Barbalho in sod., 2016).  
Omega-3 MK, kot so α-linolenska, EPA in DHA, so lahko del zdravljenja, saj so se izkazale 
kot zaviralci transkripcijskega faktorja NF-ĸB na poskusnih modelih (Marrion-Letellier in 
sod., 2013). Poskusi na živalskih modelih, z umetno povzročenim črevesnim vnetjem, so 
pokazali, da je prehransko dodajanje ribjega olja, bogatega z omega-3 MK, povzročilo 
zmanjšanje vnetnega odziva (Calder, 2008). Klinične raziskave na bolnikih s KVČB so 
pokazale, da uživanje omega-3 MK zmanjša pogostost poslabšanj bolezni v primerjavi s 
placebom. Po drugi strani pa so se dodatki ribjega olja izkazali kot neučinkoviti za 
vzdrževanje remisije in preprečevanje relapsov bolezni (Turner in sod., 2007; Feagan in sod., 
2008). 
4.7.6.2 Glutamin 
Glutamin je najbolj razširjena aminokislina (gradnik beljakovin) v našem telesu. Telo ga ob 
normalnih pogojih proizvede v zadostnih količinah, pri stresni presnovi in hudem stradanju, 
po poškodbah, opeklinah, kirurških posegih in intenzivnih vadbah pa se potrebe po glutaminu 
povečajo. V takih situacijah se v krvni obtok sprošča hormon kortizol, ki lahko zniža zaloge 
glutamina. Zato je takrat dodajanje glutamina v obliki prehranskih dodatkov zelo koristno. 
Številne študije kažejo, da njegovo dodajanje v EP pomaga zmanjšati stopnjo umrljivosti pri 
travmatičnih in kritično bolnih. Klinične študije so pokazale tudi, da dodatki glutamina 
krepijo imunski sistem in zmanjšujejo infekcijska obolenja, povezana s kirurškimi posegi. 
Največje zaloge glutamina so shranjene v skeletnih mišicah in pljučih, ki sta tudi njegova 
glavna proizvajalca. Glutamin je med drugim pomemben za odstranjevanje odvečnega 
amoniaka iz telesa, ki je stranski produkt metabolizma dušikovih spojin. Poleg tega pa 
omogoča optimalno delovanje imunskega sistema, možganov in črevesa. Glutamin namreč 
spodbuja celjenje celic črevesne sluznice, prispeva k zmanjšani prepustnosti črevesne stene, 
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ščiti pred atrofičnimi spremembami črevesne sluznice in izboljšuje ravnotežje dušika. Iz 
omenjenih razlogov nekateri raziskovalci menijo, da so dodatki glutamina pri bolnikih s 
KVČB izrednega pomena. Vendar pa poskusi na živalskih modelih niso pokazali pozitivnih 
učinkov prehranskih dodatkov glutamina. Izvedenih je bilo tudi več randomiziranih 
kontrolnih študij z dodajanjem glutaminskih dodatkov v enteralne in parenteralne formule za 
zdravljenje KVČB pri ljudeh, ki pa niso potrdile njegovih koristnih učinkov, zato bo v 
prihodnje na tem področju potrebnih še več raziskav (Guagnozzi in sod., 2012; Ehrlich, 
2015).    
4.7.6.3 Probiotiki  
Probiotiki so opredeljeni kot živi organizmi, ki v primeru zaužitja v zadostnih količinah 
ugodno vplivajo na zdravje gostitelja. Običajno so to mlečnokislinske bakterije, izbrane iz 
črevesne flore, ki so sposobne preživeti želodčno in žolčno kislino (Cabré in Gassull, 2007). 
V nadaljevanju smo pregledali nekaj kliničnih raziskav in metaanaliz ter podali ključne 
ugotovitve. Ugotovljeno je bilo, da je v fazi remisije uporaba probiotikov in prebiotikov bolj 
koristna pri UK kot pri CB.  
Rembacken in sodelavci (1999) so primerjali učinkovitost probiotika E. coli Nissle 1917 v 
kombinaciji s kortikosteroidi z učinkovitostjo 5-aminosalicilatov (v nadaljevanju 5-ASA) v 
kombinaciji s kortikosteroidi pri akutnem zagonu UK. Ugotovili so, da sta bili obe vrsti 
zdravljenja enako učinkoviti, vendar pa je bilo zgodnjih recidivov aktivne bolezni več v 
skupini s 5-ASA kot tisti s probiotiki. Oliva in sodelavci (2012) so izvedli prospektivno, 
randomizirano klinično študijo pri pediatrični populaciji z UC v remisiji. 15 pacientov v 
kontrolni skupini je oralno prejelo kombinacijo 5-ASA in placeba, 16 pacientov pa 
kombinacijo probiotika Lactobacillus reuteri ATCC 55730 s 5-ASA v obliki klistirja. 
Rezultati študije so pokazali izboljšanje klinične slike in ocene aktivnosti UK (točkovanje 
Mayo) ter občutnega zmanjšanja nekaterih citokinov, vključenih v mehanizem vnetne 
črevesne bolezni pri otrocih, zdravljenih s kombinacijo probiotika in 5-ASA. Zocco in 
sodelavci (2006) so bolnike z UK po doseženi remisiji razdelili v tri skupine. Prva je 
prejemala probiotik Lactobacillus GG, druga 5-ASA, tretja pa kombinacijo obojega. Po 
polletnem in enoletnem sledenju so prišli do ugotovitev, da je zdravljenje s probiotikom 
Lactobacillus GG v primerjavi s 5-ASA bolj učinkovito in varno za vzdrževanje remisije, kar 
lahko predstavlja dobro terapevtsko možnost za preprečevanje recidivov bolezni. V 
nadaljnjih dveh študijah (Sood in sod., 2009; Tursi in sod., 2010) so raziskovalci za 
zdravljenje UK uporabili kombinacijo osmih različnih bakterij (probiotični koktajl VSL#3). 
V obeh primerih je bil  indeks aktivnosti UK (UCDAI) nižji v skupini s placebom. V prvi 
študiji (Tursi in sod., 2010) se stopnja remisije po 6-ih tednih ni razlikovala, medtem ko je 
bila v drugi študiji (Sood in sod., 2009) stopnja remisije po 12-ih tednih bistveno višja pri 
tistih, ki so jemali probiotik (42,9 %) kot pri tistih s placebom (15,7 %). Poleg tega je bilo v 
skupini s probiotiki zaznati boljše celjenje sluznice (32 % z VSL#3 v primerjavi s 14,7 %). 
Tudi Ishikawa in sodelavci (2011) so v svoji raziskavi prišli do zaključka, da so bolniki z UK 
po enoletni uporabi probiotičnega seva Bifidobacterium breve, seva Yakult, in 
galaktooligosaharida (GOS) prišli do bistvenega izboljšanja kliničnega stanja. 
Številne klinične raziskave so proučevale tudi učinkovitost probiotikov pri vzdrževalnem 
zdravljenju bolnikov s CB, vendar pa je doslej uporaba probiotikov za preprečevanje in 
zdravljenje CB manj utemeljena kot za preprečevanje in zdravljenje UK (Ewaschuk in 
Dieleman, 2006).  
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O pozitivnih učinkih probiotikov za vzdrževanje remisije CB so v svoji raziskavi poročali 
Guslandi in sodelavci (2000), kamor so vključili 32 bolnikov s CB v klinični remisiji, ki so 
bili pol leta naključno zdravljeni s kombinacijo probiotične glive Saccharomyces boulardi in 
5-ASA ali pa samo s 5-ASA. Pokazalo se je, da je probiotična gliva ob sočasnem jemanju 5-
ASA učinkovitejša pri vzdrževanju remisije CB od samega 5-ASA. V času študije je recidiv 
nastal le pri 6,25 % bolnikov na kombinirani terapiji in pri 37,5 % tistih, ki so jemali le 5-
ASA. Malchow (1997) je v svoji majhni pilotni študiji 3 mesece zdravil 12 bolnikov s CB s 
kapsulami, ki so vsebovale E. Coli Nissle 1917 in 11 bolnikov s placebom. Rezultati so 
pokazali, da je bila ob koncu zdravljenja stopnja recidiva v skupini z E. Coli 33 %, v placebo 
skupini pa 63 %. Žal pa zaradi majhnega števila bolnikov ta razlika ni dosegla statistične 
značilnosti. Campieri in sodelavci (2000) so ugotovili, da je po kirurškem zdravljenju 
pacientov hkratna terapija s probiotičnim koktajlom VSL#3 in 5-ASA učinkovitejša kot samo 
zdravljenje s 5-ASA. V prvi skupini je bilo recidivov le 10 %, v drugi pa kar 40 %.  
Kljub tem obetavnim študijam pa obstajajo številna poročila o neučinkovitosti nekaterih 
probiotikov za vzdrževanje remisije CB. Tako so v tej isti študiji (Campieri in sod., 2000) 
ugotovili, da Lactobacillus GG in Lactobacillus johnsonii ne moreta preprečiti ponovitve 
bolezni po operaciji. Do podobnih rezultatov je prišla tudi skupina francoskih raziskovalcev 
(Marteau in sod., 2006). V randomizirano kontrolno skupino je bilo vključenih 98 bolnikov s 
CB, ki so prestali kirurško resekcijo. Nekateri izmed teh so bili pol leta zdravljeni s 
probiotikom Lactobacillus johnsonii, sev LA1, drugi pa so prejemali placebo. Opazili so, da 
je prišlo do recidivov CB pri 49 % bolnikov zdravljenih s probiotikom in pri 64 % bolnikov 
na placebu. Povzeli so, da probiotik Lactobacillus johnsonii ni imel zadostnega učinka za 
preprečitev ponovnega zagona CB. V randomizirani, s placebom kontrolirani študiji, so 
ugotovili, da je tudi Lactobacillus rhamnosus, seva GG (LGG), neučinkovit pri 
preprečevanju pooperativne ponovitve CB pri bolnikih, ki prestajajo resekcijo črevesa 
(Prantera in sod., 2002). Kitajski raziskovalci (Shen in sod., 2009) pa so posumili, da utegne 
dodatek tega probiotika celo povečati število ponovnih zagonov bolezni, medtem ko je 
Lactobacillus johnsonii neučinkovit pri zmanjševanju pojavnosti bolezni. Tudi Cochranova 
metaanaliza ni dokazala, da bi bili probiotiki koristni za vzdrževanje remisije pri CB (Rolfe 
in sod., 2006). Do enakih ugotovitev so prišli v metaanalizi, ki so jo opravili Rahimi in 
sodelavci (Rahimi in sod., 2008). 
So pa dobre klinične rezultate dosegli tudi s probiotičnim zdravljenjem pouchitisa – vnetja 
zbiralnika, ki ga naredijo po kolektomiji. Gionchetti in sodelavci (2000) so ugotovili, da je 
koktajl probiotikov VSL#3 zelo učinkovit pri vzdrževanju remisije pouchitisa, saj se je 
zbiralnik v roku enega leta ponovno vnel le pri 15 % bolnikov, ki so dobivali probiotično 
terapijo. Nasprotno pa se je vnel pri vseh bolnikih na placebu. Poleg tega takojšnja uvedba 
zdravljenja z VSL#3 po kolektomiji in izdelavi zbiralnika zmanjša stopnjo pouchitisa 
(Gionchetti in sod., 2003).  
4.7.6.4 Prebiotiki 
Prebiotiki so za človeka neprebavljivi OH (na primer laktosaharoza, fruktooligosaharidi, 
galaktooligosaharidi, inulin, psyllium ali indijski tropotec, otrobi in ječmenov slad), ki ob 
uporabi spodbujajo rast in metabolizem koristnih bakterij v črevesu. Ugodni učinki 
prebiotikov so povezani tudi s spremembami kratkoverižnih MK (SCFA), zaradi fermentacije 
črevesnih bakterij (Ewaschuk in Dieleman, 2006).  
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Skupina bolnikov z aktivnim UK je 14 dni prejemala kombinacijo oligofruktoze in inulina. 
Na 7 dan uživanja tega prehranskega dodatka so raziskovalci opazili, da je pri teh bolnikih 
prišlo do zmanjšane koncentracije kalprotektina (nespecifičnega markerja črevesnega vnetja) 
v blatu, česar pri placebo skupini ni bilo zaznati (Casellas in sod., 2007). Ugotovitve pilotne 
študije, ki so jo Hafer in sodelavci (2007) izvedli na 14-ih bolnikih z UK in 7-ih bolnikih s 
CB, večini od njih v klinično aktivnem stanju, kažejo na to, da zdravljenje z laktulozo kot 
prebiotikom nima nikakršnih koristnih učinkov na zdravje KVČB bolnikov, saj pomembnih 
izboljšanj v indeksu klinične aktivnosti, endoskopski oceni in laboratorijskih parametrih 
(biokemični in imunohistološki markerji) v primerjavi s kontrolno skupino ni bilo opaziti. 
Vendar pa so bolniki z UK vseeno pokazali izboljšave v kakovosti življenja. Z uporabo 
indijskega trpotca (Psyllium, Plantago ovata) je bila stopnja ponovitve UK enaka kot pri 
bolnikih, ki so prejemali 5-aminosaliciate (5-ASA) (Fernández-Bañares in sod., 1999). V 
majhni študiji so opazili, da je vnos fruktooligosaharidov (FOS) zmanjšal aktivnost CB. Pri 
bolnikih je prišlo do znatnega povečanja koncentracije bifidobakterij in protivnetnega 
interlevkina IL-10 v blatu, pri sluznični biopsiji pa do porasta dveh toličnih receptorjev (IL-2 
in IL-4) na dentritičnih celicah (Lindsay in sod., 2006). Benjamin in sodelavci (2011) v svoji 
randomizirani, s placebom kontrolirani študiji učinkovitosti FOS pri bolnikih z aktivno CB 
niso uspeli potrditi, saj med skupinama ni bilo zaznati nikakršnih kliničnih razlik.  
4.7.6.5 Simbiotiki 
Simbiotiki so pripravki, ki vsebujejo tako probiotike kot tudi prebiotike (Ewaschuk in 
Dieleman, 2006). Študije kažejo, da se terapije s simbiotiki izkažejo za bolj učinkovite pri 
zdravljenju UK kot terapije, ki so omejene samo na probiotike ali prebiotike (Fujimori in 
sod., 2009).  
Študija, ki so jo izvedli japonski raziskovalci (Fujimori in sod., 2009), je primerjala učinke 
vsakega izmed treh že zgoraj omenjenih farmakonutrientov (probiotikov, prebiotikov in 
sinbiotikov) pri zdravljenju UK. 120 bolnikov je bilo naključno razporejenih v tri enake 
skupine. Prva skupina je bila zdravljenja s probiotikom (Bifidobacterium Longum), druga s 
prebiotikom (psyllium), tretja pa s simbiotiki (kombinacijo omenjenega probiotika in 
prebiotika). Rezultati so pokazali, da so probiotiki izboljšali čustveno funkcijo, prebiotiki 
funkcijo črevesa, s simbiotiki pa je prišlo do izboljšanja sistemske in socialne funkcije ter do 
zmanjšanja C-reaktivnega proteina (CRP), s čimer so si bolniki zagotovili višjo življenjsko 
raven in kakovost življenja. Ti podatki kažejo, da ima lahko terapija s simbiotiki sinergističen 
učinek pri zdravljenju UK (Fujimori in sod., 2009). Avtorji majhne študije (Chermesh in 
sod., 2007), ki so raziskovali vpliv simbiotičnega koktajla Synbiotic 2000 (kombinacija 4-ih 
probiotikov:  Pediacoccus pentoseceus, Lactobacillus affinolactis, Lactobacillus paracasei 
podvrsta paracasei 19 in Lactobacillus plantarum 2362; in štirih fermentacijskih vlaken: 
beta-glukani, inulin, pektin in odporen škrob) na preprečevanje pooperativnih recidivov CB, 
so zaključili, da med bolniki, zdravljenimi s Synbiotic 2000 in placebo skupino ni razlik v 
smislu izboljšanja kliničnih simptomov, endoskopskih funkcij ali laboratorijskih meritev. 
Raziskovalci so v nadaljnjih dveh študijah za zdravljenje UK in CB uporabili simbiotik, ki je 
združeval probiotik Bifidobacterium Longum in prebiotik Synergy 1. Kratkotrajno 
simbiotično zdravljenje akutnega UK je pri bolnikih, ki so prejemali tovrstno terapijo, 
povzročilo izboljšanje celotnega kliničnega stanja (Furrie in sod., 2005). Prav tako je bila 
uporaba simbiotika učinkovita pri izboljšanju kliničnih simptomov pri bolnikih z aktivno CB 
(Steed in sod., 2010).  
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4.8 Pomen telesne vadbe 
Ohranjanje fizične aktivnosti ima ugodne fizične in psihološke koristi. Dokazano je, da z 
vzdrževanjem fizične aktivnosti prispevamo k izboljšanju prožnosti mišic in sklepov (zlasti v 
hrbtenici), ohranjamo fizično moč in vplivamo na zmanjšanje bolečin v sklepih. Redna 
telesna vadba je povezana s povečano mineralno gostoto kosti, kar lahko zmanjša tveganje za 
nastanek osteoporoze, ki je možen zaplet KVČB. Zelo pogosta posledica KVČB je tudi 
sarkopenija in z njo trdno povezana osteopenija, kar se kaže v upadu mišične mase, moči in 
jakosti ter vzdržljivosti. Zato je telesna aktivnost pri tovrstnih bolnikih še toliko bolj 
pomembna, saj z njo preprečimo napredovanje morebitnih pridruženih bolezni. Telovadba 
lahko izboljša naravni potek bolezni, saj prispeva k izločanju vnetnih citokinov. Poleg tega 
poveča aerobno kapaciteto, ki je pri KVČB bolnikih zmanjšana, ugodno vpliva na utrujenost 
in zmanjšuje tveganje za nastanek raka na debelem črevesu. Ugodni učinki telesne vadbe pri 
bolnikih s KVČB se kažejo tudi v izboljšani samopodobi in samozavesti, izboljšanemu 
samospoštovanju, zmanjšanju pesimizma, depresije in anksioznega stanja, lažjemu 
spoprijemanju in premagovanju stresnih situacij in tako v izboljšani splošni kakovosti 
življenja (Ayan Perez, 2009; Bilski in sod., 2013).  
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5 RAZPRAVA 
Namen in cilj zaključne projektne naloge sta zastavljena tako, da se podrobneje seznanimo s 
KVČB, z njenim vplivom na prebavo, s pomenom prehrane in prehranskih dodatkov pri 
vodenju bolezenskega stanja ter s pomenom telesne vadbe, ki igra pomembno vlogo pri 
soočanju bolnika s to boleznijo. S spoznavanjem učinkov bolezenskega stanja in vnetja na 
prebavo in presnovo ter s spoznavanjem splošnih prehranskih intervencij, lahko na 
učinkovitejši način pristopimo k reševanju in preprečitvi aktivacije vnetnega odziva ter k 
reševanju morebitnih nastalih posledic. Zato bomo v sklopu zaključne projektne naloge 
odgovorili na spodnja tri raziskovalna vprašanja, ki so zastavljena tako, da sledijo namenu in 
cilju zaključne projektne naloge. 
Kakšen vpliv oziroma pomen ima prehrana pri kronični vnetni črevesni bolezni? 
Prehrana ima pri KVČB v prvi vrsti pomembno vlogo kot dejavnik tveganja za nastanek 
bolezni in kot zelo pomembno spremljevalno zdravljenje podhranjenosti, ki je pogosta 
posledica bolezni. Nenazadnje pa ima velik pomen pri zdravljenju samega črevesnega vnetja.  
Vlogo prehrane pri nastanku KVČB so proučevali številni znanstveniki. Prišli so do 
ugotovitev, da je prehrana z visoko vsebnostjo B, zlasti živalskih, lahko povezana s 
povečanim tveganjem za razvoj KVČB in njenih recidivov (Jowett in sod., 2004; Jantchou in 
sod., 2010). Prav tako vpliva na povečano tveganje za UK uživanje hrane, bogate z omega-6 
MK, medtem ko hrana, bogata z omega-3 MK deluje varovalno na razvoj bolezni (Hart in 
sod., 2008; Tjønneland, 2009). Učinki vlaknin, sladkorja in skupnega energijskega vnosa na 
tveganje za razvoj UK niso bili raziskani (Hart in sod., 2008). 
Veliko bolnikov s KVČB ima zaradi vnetja prebavil pogosto slab apetit, moteno vsrkavanje 
hranil skozi črevo ter zmanjšano absorpcijsko površino zaradi morebitnih operacij in drugih 
zapletov bolezni. Vse to ima za posledico izgubo hranil in telesne mase, kar dolgoročno vodi 
v podhranjenost. Kar 75 % bolnikov v aktivni fazi izgubi telesno težo (Buchman, 2012). 
Zaradi podhranjenosti pride do zmanjšanja mišične mase, slabšega imunskega sistema, 
počasnejšega celjenja ran in počasnejšega okrevanja infekcijskih okužb (Lochs in sod., 
2006), pomanjkanja vitaminov in mineralov, motenj v razvoju in rasti pri otrocih ter do 
zmanjšane mineralne gostote (Meier, 2012).  
Pomen prehrane pri zdravljenju vnetega črevesa je v tem, da nadomestimo izgubljena hranila 
in tako izboljšamo stanje nedohranjenosti in ostalih pridruženih zapletov (Meier, 2012). 
Načeloma se priporoča dobro uravnoteženo prehrano, z zadostnimi količinami makro- in 
mikrohranil (Crohn's & colitis foundation of America, 2013). Izboljšanje prehranskega 
statusa včasih ni mogoče doseči samo s prehranskim svetovanjem, zato lahko z dodatki k 
prehrani v obliki napitkov ali hranjenja po sondi izboljšamo stanje prehranjenosti tako otrok 
kot tudi odraslih. EP se priporoča predvsem za otroke z aktivno obliko CB, pri odraslih 
bolnikih pa le v primeru, ko zdravljenje s kortikosteroidi odpove (Lochs in sod., 2006). 
Zdravljenje UK z EP pa je učinkovito le pri podhranjenih bolnikih (Brown in sod., 2011). Če 
enteralno hranjenje ni izvedljivo, se pri hudo podhranjenih bolnikih z UK in CB uporabi PP  
(MZ, 2008). Ker pa je pri nastanku KVČB ključni dejavnik tudi črevesna mikroflora (Orel, 
2009), so številne raziskave usmerjene tudi v preizkušanje različnih prehranskih dodatkov, ki 
se jih vključuje v diete in kot vzporedno zdravljenje s konvencionalno medicino. Med 
prehranskimi dodatki je veliko govora o probiotikih, ki pa so bolj učinkoviti pri zdravljenju 
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in preprečevanju UK kot CB (Ewaschuk in Dieleman, 2006). V raziskavah so potrdili 
predvsem pozitivni učinek VSL#3 (Sood in sod., 2009; Tursi in sod., 2010), E. coli Nissle 
1917 (Rembacken in sod., 1999), Lactobacillus reuteri ATCC 55730 (Oliva in sod., 2012), 
Lactobacillus GG (Zocco in sod., 2006) in Bifidobacterium breve (Ishikawa in sod., 2011) na 
vzdrževanje remisije UK. VSL#3 je pokazal tudi ugodne učinke pri zdravljenju pouchitisa 
(Gionchetti in sod., 2003). 
Kakšen je pomen prehranske podpore pri zdravljenju kronične vnetne črevesne 
bolezni? 
Cilji prehranske podpore pri bolnikih s KVČB so zdravljenje ali preprečevanje prehranskih 
primanjkljajev oziroma podhranjenosti, kar vpliva na določene vnetne poti v črevesu; 
zmanjšanje aktivnosti bolezni, izboljšanje rasti in razvoja pri otrocih in mladostnikih, 
predoperativno zdravljenje aktivne faze CB, vzdrževanje remisije in simptomatsko 
zdravljenje v določenih situacijah (Lochs, 2010; Meier, 2012). Podhranjenost je pri bolnikih s 
CB povezana z negativnimi kliničnimi rezultati in povečanim številom postoperativnih 
zapletov. Na splošno velja, da morajo imeti podhranjeni bolniki in bolniki z visoko 
aktivnostjo bolezni ustrezno prehransko podporo. Le-ta pa se razlikuje med akutnim 
napadom bolezni in med obdobji mirovanja (Lochs in sod. 2006). V stanju, ko je bolezen 
aktivna in bolj blaga, se priporoča uravnoteženo prehrano z določenimi omejitvami pri 
vsakemu posamezniku posebej (Crohn's & colitis foundation of America, 2016c). Preko 
dneva je potrebno zaužiti več manjših obrokov. Hrana naj bo pretežno kuhana in dušena, 
manj mastna, manj sladka, manj slana in manj začinjena ter dobro prežvečena, s čim manjšo 
količino enostavnih sladkorjev in vlaknin, ki lahko samo še dodatno vplivajo na prebavne 
težave (Brown in sod., 2011; Peklaj, 2015). Redno skrbimo, da v telo vnesemo zadostne 
količine vode in rehidracijskih napitkov (Crohn's & colitis foundation of America, 2013) ter 
se izogibamo alkoholu in kofeinu (Brown in sod., 2011). Ko pa z običajno prehrano bolnik ne 
more pokriti vseh hranilno-energijskih potreb, je potrebna enteralna ali celo parenteralna 
prehranska podpora (Lochs in sod., 2006). Smernice zdrave in uravnotežene prehrane se 
priporočajo tudi v času remisije (Meier, 2012), ko v prehrano vključimo vse skupine živil s 
poudarkom na sestavljenih OH, svežemu sadju in sveži zelenjavi (Benedik in Fidler Mis, 
2014). 
Ali lahko z ustreznim izborom hrane omilimo simptome bolezni, izboljšamo bolnikov 
prehranski status ter tako izboljšamo bolnikovo kakovost življenja? 
Ker ljudje s KVČB pogosto trpijo za izgubo apetita (posledica slabega počutja, bolečin, 
slabosti kot tudi driske), izgubo telesne mase (kot posledica driske in slabega apetita), 
pomanjkanjem elektrolitov, hranil in tekočine (kot posledica vnetja v tankem ali debelem 
črevesu), lahko dobro uravnotežena prehrana pomaga preprečiti hranilne pomanjkljivosti, 
zlasti pri bolnikih s CB. Dieta ni vzrok za KVČB, vendar pa lahko nekatera živila sprožijo 
ponoven zagon ali prispevajo k poslabšanju simptomov. Ti sprožilci se razlikujejo od 
posameznika do posameznika, tako da različna vrsta hrane ali pijače drugače vpliva na 
vsakega bolnika posebej. Čeprav ne obstaja »čudežna dieta«, ki bi pomagala ljudem s KVČB, 
lahko z zdravo uravnoteženo prehrano vplivamo na sam potek bolezni, zmanjšamo posledice 
izbruhov in omilimo simptome bolezni ter izboljšamo prehranski status bolnika. Posledično 
vplivamo na boljši izid zdravljenja, predvsem pa izboljšamo bolnikovo kvaliteto življenja. Pri 
tem je bistvenega pomena ugotoviti, katera živila obdržati v svoji prehrani, ne pa katera 
izločiti. V primeru, da pri izločitvi določenega živila ne pride do bistvenega poslabšanja 
simptomov, lahko to živilo ponovno vključimo v svojo prehrano (Peklaj, 2014; Peklaj, 2015).   
Konobelj, M. Pomen ustrezne prehrane pri KVČB 
Zaključna projektna naloga, Prehransko svetovanje – Dietetika, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2016 
33 
6 ZAKLJUČEK 
KVČB je imunsko pogojena, recidivna bolezen, ki povzroča vnetje črevesa ali celotne 
prebavne cevi. Je skupno ime za UK in CB. Ta bolezen ima velik vpliv na kakovost življenja 
prizadetih oseb in njihovih družin. Bolniki so pogosto hospitalizirani, večkrat operirani, 
pogosti so tudi številni drugi zapleti, ki v najslabšem primeru privedejo do smrtnih izidov. 
Bolezen predstavlja tudi veliko breme za družbo, saj ti bolniki zaradi omejitev in prilagajanja 
bolezni pogosto ne morejo delovati po družbeno ustaljenih vzorcih in postanejo 
stigmatizirani, lahko tudi socialno izključeni. Posledično trpi njihova samopodoba.  
Zdravljenje KVČB temelji predvsem na zdravilih, s katerimi poskušajo vplivati na črevesni 
in imunski odziv, zmanjšati akutno vnetje in čim dlje vzdrževati obdobja mirovanja. 
Prehransko zdravljenje se uporablja le kot vzporedno zdravljenje za izboljšanje in 
preprečevanje stanja nedohranjenosti. Prehranske pomanjkljivosti in podhranjenost so bolj 
vidne pri CB kot pri UK. Potrebno jih je obravnavati tako kot pri drugih bolezenskih stanjih, 
saj imajo lahko v nasprotnem primeru negativen vpliv na izid bolezni. Zaradi neposrednih 
učinkov na črevesu, se je EP izkazala kot koristnejša in učinkovitejša od parenteralne. 
Uporaba posebnih formul ali hranil je lahko izrednega pomena, saj vpliva na imunski in 
vnetni odziv. Tudi prehranski dodatki kažejo pomembno vlogo, zlasti pri vzdrževanju 
remisije pri bolnikih z UK ter pri preprečevanju pouchitisa. Ključno prednost prehranskega 
zdravljenja vidim v tem, da poleg izboljšanja prehranskega stanja bolnikov, bolnikom ne 
povzročimo nobenih stranskih učinkov, ki bi utegnili vplivati na ostale organe in funkcije 
telesa.  
Ohranjanje zdravega načina življenja (zdravo prehranjevanje, dovolj gibanja in opustitev 
slabih navad) ima koristne učinke za vse. Za ljudi s KVČB pa je to ključnega pomena, saj si 
lahko na ta način pomagajo pri lajšanju simptomov, kar vodi k boljšemu počutju in k 
kakovostnejšemu življenju. Kot oseba, ki je bolezen in posledice (tako fizične, psihične kot 
tudi socialne) doživela na lastni koži ter kot bodoča prehranska svetovalka, menim, da bom 
lahko s svojo izkušnjo in znanjem, ki sem ga pridobila tekom bolezni in študija, v bodoče 
pomagala številnim obolelim za to boleznijo. Ker pa imam zelo dobro izkušnjo z 
alternativnimi načini prehranjevanja in zdravljenja, je ideja za morebitno nadaljnje delo v 
raziskovanju vpliva teh načinov na KVČB, podprtih z znanstvenimi raziskavami in 
izkušnjami bolnikov.    
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POVZETEK 
Bolniki s KVČB so kronični bolniki, ki jih bolezen ob kratkih ali trajnejših remisijah 
spremlja celo življenje. Pri tem je pomembno, da se bolezen in njene simptome prepozna 
čimprej, saj se tako bolniku nudi pravočasno in učinkovito zdravljenje. Ker je zaradi vnete 
prebavne cevi pogosta podhranjenost in malabsorpcija hranilnih snovi, ta bolezen zahteva 
tudi obravnavo dietetika. Ta je bolnikom v pomoč pri sestavi jedilnika in izbiri hrane, ki lajša 
simptome bolezni in pripelje do normalnega prehranskega statusa. Dobro vodenje bolezni 
omogoča bolnikom opravljanje svojega poklica in hobijev ter kakovostno življenje. 
Za obravnavano temo sem se odločila iz osebnih razlogov, saj sem pred leti zbolela za to 
zahrbtno boleznijo (natančneje ulceroznim pankolitisom), ki mi je čez noč obrnila življenje 
na glavo. Izkušnja me je pripeljala do novih spoznanj, začela sem ceniti malenkosti in uživati 
v slehernem trenutku. Bolezen me je ogromno naučila in čeprav mi je veliko vzela, sem 
spoznala, da mi je hkrati tudi veliko dala. Iz lastne izkušnje lahko povem, da se s spremembo 
v načinu prehranjevanja in spremenjenim načinom življenja uspešno spopadam z boleznijo in 
živim kvalitetno ter polno življenje. 
V uvodnem delu zaključne projektne naloge je predstavljena omenjena tema. Poglavje 
Namen, cilj in raziskovalna vprašanja opredeli temo naloge in cilj, ki smo si ga zastavili ter 
ključna hipotetična vprašanja. Sledi poglavje Metode dela, kjer je podrobneje predstavljen 
postopek iskanja virov. Poglavje Rezultati sestoji iz podpoglavij Kronična vnetna črevesna 
bolezen, Zgradba in vloga prebavil, Vloga prehrane pri nastanku KVČB, Učinki vnetja na 
prehransko stanje in presnovo, Ocena stanja prehranjenosti, Energijske in beljakovinske 
potrebe, Zdravljenje KVČB s prehrano in Pomen telesne vadbe. Temo obravnavajo predvsem 
strokovno-znanstveni članki v angleškem jeziku. Poglavje Razprava poda odgovore na 
zastavljena hipotetična vprašanja. V Zaključku pa so povzete ugotovitve naloge ter podani 
predlogi za morebitno nadaljnje delo.  Ugotovitve pregleda literature kažejo, da imajo pri 
nastanku bolezni poleg dednih dejavnikov pomembno vlogo tudi dejavniki okolja, med njimi 
tudi prehrana z visoko vsebnostjo beljakovin, še posebej živalskih. Je pa prava izbira 
prehrane tudi v pomoč pri lajšanju simptomov, ko je bolezen aktivna.  
Ključne besede: kronična vnetna črevesna bolezen, prehrana, prehranski dodatki, telesna 
vadba 
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Inflammatory bowel disease patients are chronic patients that suffer short or long-term 
remissions of their disease throughout their lifetimes. That is why it is imperative to 
recognize the disease and it's symptoms early on to provide timely and efficient treatment for 
the patient. Since the inflammation of the digestive tube often results in the malnutrition and 
malabsorption of nutritious substances, proper treatment also demands a consultation of a 
dietitian. A dietitian helps the patients to form a proper meal plan and include specific food 
items that alleviate the symptoms of the disease and allow for a normal dietary status. This 
well-formed management of the disease helps the patients to successfully participate in their 
professional and personal lives and to add to their general quality of life.  
The topic of the research was chosen due to personal reasons of falling ill from this disease 
(specifically ulcerative pancolitis) a few years ago, which has turned my life upside down 
overnight. The experience has taught me a great deal, I have started appreciating the little 
things and enjoying every waking moment. I have learned a lot due to this disease even if it 
has been very difficult at times it has also taught me a lot. From my personal experience with 
the illness I can attest to the positive impact of nutrition and a healthy lifestyle on the 
managing of the disease and having a quality filled and fulfilling life.  
The introduction of the final research paper presents the general topic. The chapter Purpose, 
Goal and Research Questions identifies the topic and the goal of the paper aswell as the 
hypothetical questions that we have planned to research. The following is the chapter 
Methodology, that deals with the presentation of the process of searching for sources. The 
chapter Results is composed of sections Inflammatory Bowel Disease, The Composition and 
Role of the Digestive System, The Role of Nutrition in Chronic Inflammatory Disease, The 
Effects of an Inflammation on the Digestive Status and Metabolism, Assesment of 
Nutritional Status, Energy and Protein Requirements, Treating Inflammatory Bowel Disease 
with Nutrition and The Importance of Physical Exercise. The topic is mostly found in 
scientific articles written in the English language. The chapter Discussion offers some 
answers to the previously conceived hypothetical questions. The chapter Conclusion 
summarizes the findings of the paper and provides a few suggestions for future research. The 
findings of the overall literature show that the occurence of the disease, in addition to 
hereditary factors, is also greatly influenced by the environment, including a diet high in 
protein, especially animal sourced protein. An appropriate choice of diet is of great help in 
alleviating the symptoms of the disease while the disease is active.  
Key words: inflammatory bowel disease, diet, food supplements, physical exercise 
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